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MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE ANATOMIQUE D’UN CAS DE” SYNDROME HEPATO- 
LENTICULAIRE ". — ATTEINTE TRES ACCENTUEE DES 
REGIONS CORTICALE ET SOUS-CORTICALE DE L'ENCE- 
PHALE, 


Georges GUILLAIN, I. BERTRAND et M™* GODET-GUILLAIN 


, au 
point de vue de la clinique, de lanatomie pathologique, de la pathogénie, 
de la génétique, tout un groupe d’affections désignées sous le nom de « Ma- 
ladie de Wilson », de « Pseudo-sclérose de West phal-Striimpell », de « Wil- 


son-Pseudosklerosekomplex », de « Dégénérescence hépato-lenticulaire 


On ne peut contester les multiples problémes que soulévent encore 


Les observations publiées sous le nom de Déevénérescence hépato-lenti- 
culaire » apparaissent souvent trés dissemblables ; les relations anato- 
miques sont loin d’étre toujours comparables, et d’autres atteintes que 
celle du noyau lenticulaire ont été signalées. Si, d’autre part, le facteur 
héréditaire apparait fréquemment au premier plan, il est non moins évi- 
dent quil existe des syndromes hépato-lenticulaires acquis, qui ne sont 
ni héréditaires ni familiaux. Aussi convient-il de ne pas formuler de con- 
clusions définitives, qui s’avéreraient trop précoces. Il est plus rationne!] 
d’apporter des relations anatomo-pathologiques précises, qui permettront, 
dans un avenir plus ou moins éloigné, une classification de variété 
tomo-cliniques éventuelles. 


ana- 


Nous avons cru utile de rapporter un examen anatomo-pat hologique 
tres complet d’un cas qui, cliniquement, fut) diagnostiqué « Syndrome 
hépato-lenticulaire », malgré absence, chez notre malade 
cornéen. On verra combien, dans ce cas, 


, dun anneau 
en plus des lésions lenticulaires, 
furent importantes les lésions corticales, Celles-ci ne peuvent étre consi- 
dérées comme contingentes, car, ainsi que nous le montrerons, elles sont 
exaclement du méme type histologique que les lésions lenticulaires et 
S'accompagnent des mémes réactions gliales 


LOGIOUI 90 n° 3, 1904 
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Nous dirons d’emblée que observation clinique de notre malade est 
incompléte au point de vue de Pétude chimique des fonctions hépatiques 
Celles-ci devaient étre poursuivies dans le service et le laboratoire spé- 
cialisés du trés regretté Prof. Fiessinger & [Hoétel-Dieu de Paris. Pour 
des raisons indépendantes de notre volonté, la malade n’a pu étre hospi- 
e service. Malgré cette lacune de physiologie chimique, k 
diagnostic de « Syn- 


talisée dans 
cas clinique est suffisamment précis pour Justifier le 


drome hépato-lenticulaire 


Mme Trep... (Marguerite), A4gée de 45 ans, fut: hospitalisée en juin 1938, 
& la Clinique Neurologique de la Salpétri¢re ; elle aurait: présenté, depuis 
année 1937. une diffieulté progressive de la parole, des troubles de la 
marche, une fatigabilité excessive, des phénoménes psychiques dépres 
Sis. 

Aucun antécédent héréditaire n'est A mentionner, sinon des habitudes 
aleooliques du pére. Elle n’a eu qu'une seeur, laquelle est’ bien portant: 
En 1928, notre malade eut plusieurs crises successives dietére, on aurail 
constaté aussi une ascile. 

En juin 1938, ’examen clinique, fait a la Clinique Neurologique de la 
Salpétriére, a montré les troubles suivants, que nous synthétisons 

Coloration brunatre des téguments et subictére des conjonctives. Foie 


augmenté de volume. Splénomégalie trés notable. Aucun signe actuel 


d’hypertension portale. 

\ucun signe d’artériosclérose. Tension artérielle de 15 max., 5 min 
Légere tachyeardie. 

Les urines, de quantité normale, ne contiennent ni sucre ni albumin 

Température normale. 

Démarche légérement hypertonique et instable Vinstabilité est am 
plifiée par Poeclusion des yeux 

Force musculaire normale, aucun signe paralylique 

Tous les réflexes tendineux des membres supérieurs et inférieurs sont 
tres vils, les réflexes médians sont aussi trés vifs. 

Les réflexes cutanés plantaires sont normaux en flexion 

Léger tremblement intentionnel avec dysmétrie aux membres supe 
rieurs. Adiadococinésie & la main gauche. Instabilité choréiforme aux 
pieds et aux doigts de la main gauche. 

Dysarthrie trés accentuée. Parole difficile, monotone, nasonnée. Li 
réflexe pharyngé est difficilement provocable. 

Deéfieit psychique. Troubles de la mémoire et de Vattention, impossi- 
bilité du caleul. Instabilité, irritabilité, hyperémotivité 

\ucun trouble des sensibilités superficielles et profondes 

Examen des yeux (D° Halbron Pupilles normales. \cuité visuelle ODG 
de 10 10. Quelques secousses nystagmiformes dans le regard A gaucly 
Motilité des yeux normale. Fonds des yeux normaux avec cepend 
une légére paleur Lemporale de la papille & gauche. Le clignement des 
menace parail diminué. Le 


veux aux excitations lumineuses ou a la 


flexe cornéen est normal 
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La malade a constaté durant les mois ayant suivi cel examen une 


baisse de lacuité visuelle, qui fut notée alors aux deux yeux a 7/10 

Légére hyperexcitabilité vestibulaire bilatérale. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien (20 mars 1939) a donné les re- 
sultats suivants. Tension de 29 centimétrres d’eau au manométre de 
Claude, en position couchée, Albumine : 0 g 22. Réactions de Pandy et 
de Weichbrodt négatives. 0.8 lymphocyte par millimétre cube a la cel- 
lule de Nageotte. Réaction de Wassermann négative. Réaction du ben- 
join colloidal de type normal ; QO000T LOQQ000000, 

Cette malade n'est restée d’abord que quinze jours a la Salpétriére ; elle 
est revenue d’ailleurs 4 la Clinique Neurologique en octobre 1938. La 
symptomatologie était, dans l’ensemble, inchangée ; mais elle fit en no- 
vembre une poussée dictére. L’état psychique devint de plus en plus dé- 
ficitaire. Elle est morte de broncho-pneumonie le 15 juin 1939. 


ETUDE ANATOMIOUI 


Ewramen des visceres 


1. Foie. Le volume de lorgane est nettement supérieur 4 la nor- 
male. Aspect cirrhotique net, avec épaississement de la capsule de Glisson 
creusée de nombreux sillons superficiels 

Histologiquement, on constate une cirrhose annulaire, circonscrivant 
des lobules hépatiques peu volumineux et pénétrant méme a leur inté- 
rieur. Certains lobules présentent a leur tour une fine sclérose dissécante 
qui les divise en plusieurs lobules secondaires. Les travées hépatiques 
sont dissociées par une seclérose veineuse & prédominance sus-hépatique. 
Le protoplasme est finement bulleux, mais il n’existe pas de dégénéres- 
cence graisseuse vérilable : on n’observe également aucune trace de sur- 
charge pigmentaire. Les cellules endothéliales et les cellules étoilées ne 
sont le siege d’aucune hyperplasie et sont libres de toute inclusion. Il pa- 
rait interessant de signaler, a la périphérie des lobules, la présence de 
noyvaux volumineux ayant un diameétre double du diamétre normal ; cer- 
tains sont méme bourgeonnants, mais on n’observe jamais de mitoses. Ces 
noyaux appartiennent manifestement a des cellules hépatiques qui ne 
préesentent, par ailleurs, aucun signe de souffrance. 

Dans I» tissu sclérosé annulaire, on observe les néocanalicules biliaires 
habituels, qui résultent en fait de involution des travées hépatiques dé- 
generees. Ces éléments résiduels sont extrémement nombreux dans tout 
le Lissu scléreux ef jusqu’au contact de la capsule. Nulle part, trace de 


dévgénérescence maligne. 


2. Reins. Ls mauvais état de fixation ne perme) d’appreécier aucune 
trace de selérose rénale, ni d'infiltrats réactionnels 

d. Reale. Sclérose pulpaire modérée, accompagnés d'une légére dis- 
tension sinusale, 

1. Pancréas el surrénales. \speel normal 

». Ovaire. Nombreux corps jaunes fibreux, ave quelques micro- 


kystes d'origine folliculaire 
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6. Poumons. Lésions de broncho-pneumonie massive ayant déter- 
miné la mort. 
7. Cour. Indemne 


Cenlres nerveusr 


L’examen macroscopique du cerveau  montre une atrophie nette 
atteignant l'ensemble des circonvolutions et du trone cérébral. La moellk 
est de volume normal. 

Sur les coupes horizontales des hémisphéres, les noyaux gris centraux 


offrent des altérations symétriques, portant surtout sur le putamen qu 
est nettement atrophié et d’aspect grisatre. La consistance ramollie du 
noyau lenticulaire s’accompagne d'une sorte d'état spongieux, sans la- 
cune véritable. Le globus pallidus parait moins atteint que le putamen 
La téte de noyau caudé, fortement atrophiée, dépasse a peine en volume 
le noyau antérieur du thalamus. 

La couche optique, sans étre ramollie, présente une atrophie globale, 
moins marquée que celle des noyaux striés. 

Les circonvolutions cérébrales sont également le siége d'un état spon- 
gieux généralisé, frappant la région profonde de Vécorce, a la limite de la 
substance blanche. Ces lésions sont particuliérement nettes au niveau des 
lobes frontauyx. 

Divers prélevements sont pratiqués sur toute la hauteur de l’axe cé- 
rébro-spinal, en vue des Lec hniques habituelles. Des coupes totales dhe- 
mispheres sont mises & chromer pour la coloration de Weigert. Les colo- 
rations de Nissl et d’Alzheimer, les imprégnations de Bielschowsky, d 
Perdrau, ete... sont pratiquées sur de multiples fragments. 


Ecorce cérébrale. La topographie de Pétat spongieux cortical apparait 
avee netteté sur des coupes vertico-frontales hémisphériques, colorées 
suivant la technique de Weigert. Les deux premiéres circonvolutions 
frontales, la frontale et la pariétale ascendantes, le lobule paracentral 
sont particuliérement atteints. Sur des coupes plus postérieures, atte- 
gnant la corne occipitale, Pétat spongieux frappe le territoire de Wer- 
nicke ef méme la deuxiéme circonvolution temporale. 

Il est A remarquer que Vétat spongieux est toujours beaucoup plus 
marqué au niveau de la partie saillante des circonvolutions que sur leurs 
flancs latéraux et dans le fond des sillons. Ces lésions siégent dans la re- 
gion profonde de Vécorce, au niveau des derniéres couches de Brodmann ; 
elles englobent les stries interne et externe de Baillarger, avec la lame in- 
terstriée, laissant en général indemne la lame infrastriée ; elles n’attet- 
gnent jamais axe blane de la circonvolution. Suivant leur intensite, ces 
lésions offrent un aspect trés variable. Elles peuvent former une bande 
dégénérative continue, épaisse de 2 4 7 mm, s’étendant sans interruption 
sur plusieurs centimétres carrés. L’interruption est souvent brusque, les 
lésions s‘installant de nouveau quelques millimétres plus loin. Il est peu 
de régions indemnes, l’examen histologique décelant presque toujours des 
foyers erratiques isolés, méme dans les territoires  apparemment 1n- 


demnes 


L’étal spongieux est constilué par des cavilés de faible calibre, que st 
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parent de minces cloisons de tissu parenchymateux, oi circulent un cer- 
tain nombre de cylindraxes eb méme des gaines myéliniques. Ces neurites 


présentent de profondes altérations : état verruqueux, moniliforme, 


fonte granuleuse, qui rendent leur continuité précaire. Souvent des ca- 
vilés voisines fusionnent, déLerminant un nouvel espace plus vaste. Tout 
la région corticale avoisinant le tissu spongieux montre une raréfaction 
extréme des éléments neuroganglionnaires, allant méme jusqu’a la dispa- 


nition complete, 
Les divers éléments des couches corticales intéressées présentent des 
| 


allérations simultanées les cellules nerveuses et névrogliques sont les 
plus lrappees 
Nissl, les éléments neuroganglionnaires offrent 


atrophie, liquéfaction cellulaire, ced 


Sur les preparations au 
tous les Lypes «le dégénération hh 
avee fonte bulleuse ou kystiqui 


Les novaux, trés touches. montrent des sienes de pyenose ou un effa- 


cement parliel «le la membrane nucléeaire. Cette profond atteinte indigue 
la gravilé et le caractére irréversible de ces lésions. Les figures de lique 
faction aboutissent & un état lantomatique de la cellule et bient sa 
disparition complete. Les éléments satellites réagissent modérément 
persistent quelque temps apres la disparition Hlulaire sous form 
nuscules nodules névrogliques. En fait, i} mexiste pas de neuronophag 
Par contre, les éléments de névroglie commune réagissent rt 
el prese ntent ck s allerati us tres os A lales Dans | S tovers mal (ples 


! } 
| «des éléments Macrogihates SUDISs 


leur voisinage immeédiat, la plupar 


une hypertrophic considérable, doublant ou triplant lear diamet 
membrane nucleaire, fortement distendue, offre un contour véneéral 
ovoide, mais on peut rencontrer des formes plus complexes dues $ 
étranglements multiples ; elle est souvent diffieile a& distinguer en raisor 
de son extreme minceur el de son affinité mediocre pour les colorants 
basiques. Le nucléole volumineux présente de tréquentes déforma 
Les détails de la chromatine sont constitues par des corpuseules et des 
linéaments d'une gracilité extreme. Loensemble de Véléement mble res 
duit aux formations nucléaires eb privé de protoplasme > ces cellutes 1 


pondent tres exactement aux formes monstrueuses de la elie d’ Alzheimer 


loutes les couches protons s ade Peecore 


ions el Valbum central en sont dépourvus. I 


et sont fort nombreuses dans 


Lvaxe blane des circonvolul 


est exceptionnel que la névrogtie sal Hlitaire péerineuronale subiss« tI 

dégéenéresce nce 
Il est évident que des léstons aussi ele ndues de Veéecorce entrainent ta 
disparilion de nombreuses fibres nerveuses : mats, en raison de la lente 
évolution du processus, celles qui persistent ne montrent pas de modil 
cations notables. (est a peine si, au Volsinage immecdiat des foyvers mata- 
ciques, on observe, sur les imprégnations au Bielschowsky, des inégalites 
‘tat moniliforme. Loabsenee de corps 


de calibre des eyvlindraxes nus ou un ¢ 


granuleux eb de mvéloclastes confirme Vextréme lenteur des dégeéneres 


erences, qui se poursurvent sans provoquel de reactions mnterstitlt Ihe = 
Les vaisseaux corticaux ne montrent aucune trace dendartérite, mats 
! 


par endroits une tres fegwere reaction adventitielle qui nest jamais assez 


1 ch 


perivascularite, Signalons, au niveat 


prononcee pout constiluer ume 
la sylvienne, une légéere prolifération de Vendarteére. 
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Les noyaux gris centraur. Les colorations au Weigert, sur coupes ver- 
tico-frontales semi-sériées, montrent lexistence de foyers dégénératifs 
multiples, prédominant sur le putamen. L’angle diédre supérieur du noyau 
lenticulaire est entiérement ramolli ; les lésions sont ici du méme ordre 
qu’au niveau de lécorce cérébrale et aboutissent a la production d’un 
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tissu spongieux a larges mailles, Vensemble du foyer peut atteindre 1 2 
sur coupe frontale. Fait singulier, état spongieux ne se localise a ; 


| 


moment autour des vaisseaux, et l'on ne saurait assimiler ce type de dege 
nérescence a état lacunaire ou prélacunaire des cerveaux athéromateux 
\u voisinage du globus pallidus, on observe dans le putamen quelques 


jlots spongieux localisés dans les faisceaux radiaires interstriés. 
Tout le long du bras antérieur de la capsule blanche interne, on retro 


le méme état spongieux, portant notamment sur les segments contigus 


au globus pallidus. 
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La couche optique est beaucoup moins atteinte ; on note cependant 
quelques foyers spongieux importants dans le noyau externe du thalamus, 
au voisinage immeédiat de la lame grillagée d’ Arnold. Ces lésions s’éten- 
dent assez loin en arriére, Jusqu’au pulvinar. 

Les importantes altérations parenchymateuses du noyau lenticulaire 


> es ! 
> \ _ . 
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in momdre degré, celles du thalamus, modifient sérieusement la 
ture myélinique de ces formations. I] existe une diminution impor 

des faisceaux radiaires de tout le réseau myélinique du noyau lent 

e; meme les fibres qui subsistent sont de qualité meédiocre et se diff 

rencient trop vite dans la technique de Weigert. L’ensemble des noyaux 
eris, par sa pauvreté myélinique, peut étre comparé a un état dysmyeéli 
nique 

Le noyau caudé est le seul élément du corps strié a ne pas présentet 
detal spongieux. On note simplement une atrophie marquée de la téte 
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et un épaississement notable de la substance grise sous-épendymaire qui 
le recouvre. 

Sur les préparations au Nissl, on constate au niveau du corps strié une 
réduction numérique considérable des éléments neuroganglionnaires. Cette 
dégénérescence ne s’accompagne d’aucune satellitose et montre ainsi un 


caractlere abiotrophique. Les CTOSSECS cellules sont plus Irappees «pte les 





petites > mais la lésion dominante est constituée par une série de cellules 





gliales monstrueuses du type ad? Alzheimer, offrant les mémes particularites 
morphologiques qu’au niveau de Vécorce, Leur protoplasme, généralement 
virtuel, est fréquemment ponctué (inclusions verdatres lipopigmentaires 
On rencontre, d’ailleurs, le méme type dinclusions dans de nombreux ele 
ments neuroganglionnaires ; il s’agit done dun produit anormal du meta 
bolisme, principalement stocké par la gle monstrueuse d’ Alzheimer. Aisi 
s’explique aspect erisatre duo putamen, observé sur les pieces macro- 
scopiques, 
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\u niveau du globus pallidus, apparaissent quelques concrétions cal- 
caires fortement basophiles et entourant d'une gaine ininterrompue des 
segments capillaires assez éLendus. On sait que ces dépdts sont fréquents 
au cours des diverses encéphalopathies et ne constituent rien de pat ho- 
gnomonique, [ls n’existent d’ailleurs ici qu’en quantité modérée, 


La commissure blanche anlérieure frappe par son atrophie, elle est pé- 
duite a un mince tractus de 2 mm de large 
Foutes les formations sous-opliqaes, corps de Luys, champ de For 


fibres strio-luysiennes sont profondément atrophiées, sans préedominanes 
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particuliere, Leur atrophie entraine une distension des gaines périvas 
laires, décelabie méme au niveau des plus petits vaisseaux ; i en résult 


lant 


au niveau du corps de Luys, une sorte d'état crible, qui est cepend 
tout a fait distinet de Vétal préelacunaire observe dans les cerveaux set iles 


Le chiasma el la bandelett oplique sont nettement atrophies et prese! 
fent une démyeélinisation presque compléte. Il s’agit d’une dégéneérescenc 


lente, nentrainant pas de réaction vasculaire et sans production ce rp 
vranuleux, L’atteinte de la voie optique ne s’arréte pas la, elle frappe les 
corps genouillés externes, tres atrophiés, et les radiations optiques 
particulier les sirala sagillalia fortement éclaircies. Rien de visible aut 


veau de larea siriala. dépoury ue de tout état spongieux 


La corne d Ammon ne présente rien de particulier, & part une proportiol 
| | | 
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notable de clie d’ Alzheimer. Le corps qodronneé et la fimbria sont d'un 


calibre normal. 


Pédoncules. Toutes les formations nucléaires de la calotte, noyaux 
rouges, substance réticulée, noyvaux oculo-moteurs, tubercules quadri- 
jumeaux, présentent de profondes altérations neuroganglionnaires, ave« 
( hromatolyse, figures de liquéfaction, état fantomatique. Ces dégénéres- 
cences sont entierement comparables a celles de Vécorce. L’atteinte fré 
quente des formations chromatiniennes, la fonte de la membrane nucléaire 
ndiquent assez le caractére irréversible des lésions. 

En méme temps, toute la macroglie offre des caractéres monstrueux,ana- 
logues A ceux que nous avons précédemment signalés dans les noyaux gris 

Le locus niger présente une pigmentation enti¢rement normale. 

ll est 4 remarquer que la production de glie monstrueuse ne s'‘accompa- 
gne pas, au niveau du mésocéphale, de fonte tissulaire. C'est a peine si l'on 
note, dans le noyau rouge, quelques raréfactions myéliniques. \ cette ex- 
ception prés, ensemble de lappareil myélinique est indemne ; le systéme 
pédonculaire du pied offre une densité normale pour tous ses contingents. 


Prolubérance. Les préparations myéliniques paraissent un peu plus 
pales que normalement ; le lemniscus médian, en particulier, est difficile- 
ment identifiable. Mais l’éclaircissement porte aussi sur les autres forma- 
tions, sans entrainer de dégénérescence massive. Il convient de signaler, 
en arriére du faisceau pyramidal droit, la présence dun nodule angioma- 
teux, 4 type caverneux, dissociant les fibres myéliniques, Cette réaction 
atteint la grosseur d’une téte d’épingle. Elle est d’autant plus intéressante 
i signaler que les cellules de névroglie monstrueuse manquent presque 
entiérement au niveau de la protubérance 

Les cellules neuroganglionnaires présentent une atteinte beaucoup moins 
sévere qu’au niveau des étages supeérieurs de Vencéphale, elle consisie 
surtout en une homogénéisation du protoplasme et une chromatolyse irré- 


culiere. Pas de satellitose. 


Bulb Le bulbe parait encore plus atrophié que les segments sus 
acents, le sillon rétro-olivaire profondément creusé indique une dégené 
rescence assez étendue des contingents du faisceau hétérogéene. Toute la 


mvéline semble de qualité médiocre peu fournie au niveau des pyra- 


mides et de la substance réticulée, elle se différencie au Weigert d'une ma 


niere excessive en quelques endroits. Il n’existe cependant pas de dégéné 


rescence systematisee portant sur un Taisceau particulier Tous les élé 


ents neuroganglionnaires, et en particulier ceux de Volive, montrent des 


ésions de chromatolvse et de liquefaction Dans la lame dorsale de Volive 


principale, on observe une disparition presque complet des éléments 


nerveux ; la lame ventrale présente une fonte bulleuse assez étendue, 
Quant aux parolives internes et dorsales, elles offrent, comme il est ae 


egle, une résistance assez marquée aux diverses dégénerescences, 
Signalons une légére anomalie unilatérale, caractérisée par Vinterrup- 
lion compléte, sur un court segment, du ruban de Volive prin ipale. Il est 
Vintensité des lésions cellulaires ne s’accompagne d’au 


remarquer qui 
arciformes et du feutrage 


une devenerescence systematique des fibres 
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intra et périciliaire. Nous n’avons pas observé, au niveau du bulbe, de 
figures de névroglie monstrueuse. 
Cervelet. Une légére atrophie des grains entraine une ébauche de fissu- 


ration entre la couche granuleuse et la lame névroglique d’Obersteiner 
Mais les lésions les plus considérables sont celles des cellules de Purkinje, 
qui montrent indifféremment des figures d’atrophie, de chromatolyse, d 
fonte bulleuse, de liquéfaction. Indépendamment des importantes dégéné- 
rescences qu ils presentent, ces éléments sont trés inégalement distribués. 
aussi bien en hauteur que dans le plan horizontal ; leur orientation sou- 
vent oblique ou tangentielle offre également de nombreuses anomalies 
De tels aspects ne peuvent étre considérés que comme des malformations 
congénitales ; ils évoquent ceux qui ont été décrits dans la maladie de 
Friedreich et surtout dans lidiotie mongolienne. Les éléments névrogli- 
ques, ala hauteur des cellules de Purkinje, sont suffisamment nombreux 
pour constituer une véritable lame cellulaire continue dont lépaisseur 
indique une dégénérescence cérébelleuse assez marquée. On y rencontre 
quelques noyaux un peu volumineux, sans que l'on puisse les identifier 
avec la glie d’ Alzheimer. 


Le noyau denleié, surtout dans sa lame dorsale, est le siége d'un état 
spongieux dintensité modérée, limité au voisinage des feutrages intra et 
extraciliaires. Les éléments neuroganglionnaires du noyau dentelé pré- 
sentent des dégénérescences variées avec, frequemment, une fonte kys 
tique. Nous avons également observé un certain nombre de divisions neu- 
roganglionnaires, réaction exceptionnelle sigaalée au cours de la paralysi 
générale juvénile. Toute lépaisseur de la lame dentelée est infiltrée de 
nombreux éléments névrogliques offrant toutes les caractéristiques de la 
elie monstrueuse ; il est remarquable que ces éléments, de calibre consi- 
dérable, cessent brusquement dés que lon quitte le novau dentelé, l'album 
central du cervelet en étant entiérement dépourvu. 


Voelle. Tous les niveaux montrent une raréfaction myélinique tres 
accentuee au niveau des laisceauXx py ramidauXx croiseés et, a un moindre 
degré, des faisceaux spino-cérébelleux et méme du faisceau de Gowers. 
Il ne s’agit pas d’une dégénérescence massive a caractére secondaire, mais 
d'une raréfaction diffuse semblant prédominer sur toutes les fibres lon- 
ques, ascendantes ou descendantes 

Les lesions neuroganglionnaires sont peu accentuées ; on note quelques 
disparitions cellulaires au niveau de la corne postérieure el dans la coucl 
gvélatineuse de Rolando. 


En resume, il existe dans ce cas des lésions ck cirrhose hep tig It iss0- 
ciees & une dévéenérescence spongieuse symetrique du pul imon el des cu 
] 


convolutions frontales. Les lésions corticales prédominent nethem nt su 


Vatteinte nucléaire, du fait de leur gravilté et de leur extension : elles re 


lisent une veritable déatférentation, par inte rruption des grandes voies d 
projection unissant les couches st perieures el movennes de Vecores 1X 
regions sous-jacentes de Paxe cérébro-spinal. H stologiquem nt il s agil 


en effet, dune neécrose fissuraire tangwentielle, située dans les régzioas pr 


fondes du cortex ef respectant Vaxe blane. Les dégénérescences neuro gan- 
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glionnaires présentent généralement un caractére irréversible et sont ac- 
compagneées d'une réaction trés spéciale de la névroglie commune, i type 
de glie monstrueuse (type IIT d’Alzheimer). Parmi les noyaux gris, le puta- 
men est le plus touché, mais il existe des foyers de spongiose dans les seg- 
ments contigus du globus pallidus et dans le noyau externe du thalamus 
La glie monstrueuse d’Alzheimer se retrouve dans toutes les régions 
lésées ef méme dans celles apparemment saines. Le processus dégénératif 
est extrémement lent et ne s’accompagne en aucun point de corps gra- 
nuleux. 

Outre les foyers spongieux, on observe sur les préparations myéliniques 
une certaine paleur atteignant diverses formations : commissure blanche 
cérébrale antérieure, bandelette et chiasma optiques. bulbe et protubé- 
rance. 

Dans le cervelet, les cellules de Purkinje sont souvent dégénérées ; le 
noyau dentelé offre un état spongieux avec présence de glie d’ Alzheimer 


dans un méme cadre nosologique la maladie de Wilson et la pseudo-sclé- 
rose de Westphal-Striimpell. Le terme de dégénérescence hépato-lenticu- 
laire, proposé par Hall en 1921, est généralement adopté ; en Allemagne, 
expression de « Wilson-Pseudosklerosekomplex » répond a la méme idée 


Nous ne referons pas ici | exposé des raisons qui ont conduit a fusionner 


Cette fusion nosologique se trouve encore justifiée par les constatations de 
L. van Bogaert, qui, dans une série d’études génétiques et anatomiques sur 
la dégénérescence hépato-lenticulaire, a montré que, s‘il existe dans les 
fratries une homologie histopathologique stricte, certaines souches  pré- 
sentent des sujets & composante wilsonienne prédominante et d'autres a 
composante pseudo-selérotique. 

Dans notre cas, les constatations anatomiques, précédemment exposées, 
confirment le diagnostic de syndrome hépato-lenticulaire porté clinique- 
ment du vivant du malade, et cela maleré labsence d’anneau cormeen 
Cependant, un bilan attentif de examen histologique montre que les dégé- 
nérescences ne portent que sur le bord supérieur de la capsule blanch 
interne et sur le globus pallidus. L’atteinte du noyau lenticulaire est don: 
loin d’étre massive, et bien qu'il ne s’agisse pas d'une sclérose de Wetsphal, 
il existe des lésions de spongiose corticale plus importantes en élendue et en 
gravité que les lésions lenticulaires. Au sens littéral, le terme de syndrome 
hépato-lenticulaire n’est done ici qu’approximatif, puisqu’il ne tient pas 
compte de importance des lésions corticales. Celles-ci ne peuvent étre 
considérées comme contingentes, car elles sont exactement du méme type 
histologique que les lésions lenticulaires et s’accompagnent des mémes al- 
téralions gliales 

Cette insuffisance de la terminologic généralement adoptée a été cons- 
talee par différents auteurs. Dans un travail récent (1948). Riehard Rich 
ter insiste sur latteinte du pallium dans la dégénérescence hépato-lenti- 
culaire et sur la participation éventuelle de Paxe blane des circonvolutions 
Nous renvoyons 4 cet important mémoire pour l’analyse de 13 cas releves 


dans la littérature et présentant cette composante du pallium. 
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I] convient d’ajouter, aux cas mentionnés par Richter, une observation 
de Tschaika et Jakoubovskaja concernant un garcon de 17 ans, chez lequel 
avail été porté le diagnostic clinique de maladie de Wilson. L’examen ana- 
tomique montre des ramollissements symétriques de lécorce cérébrale, du 
cervelet et du putamen. Nous n’avons pu avoir plus de précisions sur ce 
travail publié en langue russe. 

Dans important mémoire, publié en 1948 par M. André et L. van 
Bogaert, on trouve également lobservation d’un malade de 14 ans (cas 
Buyl...), chez lequel les dégénérescences cortico-sous-corticales l’emportent 
sur l'atteinte opto-striée. Les nécroses symétriques et visibles & Veeil nu 
frappent laxe blanc et les circonvolutions centrales, pariéto-angulaires 
el temporales, alors que les noyaux gris centraux n’offrent qu'un aspect 
granité dont le caractére ne permet a lui seul aucun diagnostic 

Jakab et Kornyey, en 1948, rapportent 2 cas de maiadie de Wilson- 
Westphal-Striimpell, dans lesquels le processus désintégratif du striatum 
était peu étendu, alors quils notaient un ramollissement de la substance 
blanche sous-corticale, avec, dans un cas, une nécrose sous-corticale d'un 
lobe oce ipital. 

En IM9, Leigh et Card publiérent un cas de dégénérescence hépato- 
lenticulaire trés voisin du notre au point de vue lésionnel. Il existe en effet 


un etal Spongieunr du cortex occipital el précentral, atte ignant parti i- 
liérement les D¢ et 6& couches de Brodmann. On notait, dans ce cas, une 
dégénérescence médullaire & Lopographie postéro-latérale. 

Benda (1949) a également Lrouvé, chez un sujet de 16 ans, atteint de 
maladie de Wilson typique, des lésions démyélinisantes de la substances 
blanche corticale. 

ladashi [nose 152 deécrit } Cas superposables de dégénérescence he- 
pato-lenticulaire, présentant des foyers de spongiose dans le cortex céré- 
bral, au niveau des circonvolutions frontales et du gyrus précentral. Ces 
fovers laminaires ne sont pas strictement limités aux o® et 6° couches de 
Brodmann, ils atteignent souvent la substance blanche sous-cortical 

Dans un cas d’Heuyer et collaborateurs (1953), il existail une spon- 
giose sous-corticale des premicéres circonvolutions frontales, atteignant axe 
blane et s’accompagnant d'une prolifération macrogliale. 

I] existe done actuellement dans la littérature une vingtaine de cas de 
syndrome hépato-lenticulaire comportant des lésions dégénératives mas- 
sives cortico-sous-corticales. Le terme de ramollissement, employe par les 
auteurs, préte souvent 4a confusion ; certains vy font rentrer les lésions 
élémentaires de spongiose corticale. Il est préférable, au point de vue des- 
eriptif, de distinguer les lésions microscopiques de spongiose des ramol- 
lissemnents massifs et souvent cavitaires 

Dans les cas de von Braunmihl, de Bielschowsky, de Richter, de van 
Bogaert, par « xemple, les lésions s*étendent & Vaxe blane des circonvolu- 
hions et parfois Jusqu’au centre ovale lui-méme. 

Danse le cas de Sjéwall et Walgreen, les lésions malaciques prennent un 
; 


tere fissuraire ; elles siégent dans l'axe blane des F, et F,, tout 


1 


cara 
contre la face profonde de Vécorce. quelles entament partiellement 

Les lésions proprement dites de spongiose corticale sont nettement plus 
rares que les ramollisse ments de Vaxe blane Dans lobservation de Leigh 


el Card, ainsi que dans notre cas personnel, la spongiose siége dans les 


‘ Growl 9). x 105% 1% 
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regions profondes de Vécoree, au niveau des D® et 6& couches de Brodmann 
Elles offrent une distribution tangentielle, mais sont plus accentuées au 
niveau de la surface libre de lécorce. 

Les lobes cérébraux sont trés inégalement frappés par les divers proces- 
sus malaciques. Le lobe frontal est de beaucoup le plus atteint, surtout au 
niveau de F, et F,. Les autres régions sont inégalement intéressées 

Peut-on évaluer la proportion des cas a lésions cortico-sous-corcicales 
par rapport a ensemble des observations publiées de syndrome. he pato- 


) A notre avis, cette proportion est de Vordre du dixiéme 


lenticulaire 
Indépendamment des cas ot l'on rencontre des lésions de spongiose cor- 
ticale et des ramollissements symétriques sous-corticaux, on peul encor 
observer dans le syndrome hépato-lenticulaire des formes de passage, ot) 
les dégénérescences myéliniques corticales sont atténuées et sans carar 
tére macroscopique, C’est insensiblement que Von rejoint ainsi les formes 
plus fréquentes of seules des réactions de glie monstrueuse indiquent la 
participation corticale dans le complexe. Il est difficile actuellement di 
dire sil existe encore, au point de vue analomique, des cas purs de malad 


de Wilson. ne comportant aucune dévenerescence corticale 
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CYSTICERCOSE CEREBRALE: ASPECTS CLINIQUES 
ET POSSIBILITES THERAPEUTIQUES * 


Eduardo TOLOSA 


La connaissance de la eysticercoce cérébrale date de plusieurs siecles, 


Ce fut, a ce quil semble, Rumler qui, en Loos, effectua une des premiéres 
observations sur la maladie. 

En 1600, Paracelse fit observer que cette affection peut donner lieu a 
les atlLaques épileptiques. 

Malgré ces observations isolées, étude quelque peu précise de la maladie 

ful effectuée qu’a la deuxiéme moitié du x1ix® siécle. 

L’expérience neurochirurgicale sur la cysticercose cérébrale est cepen- 
dant beaucoup plus récente. Les résultats obtenus dans ces cas sont 
extrémement variables et les facteurs qui influent plus ou moins directe- 
ment sur ces résultats ne sont pas tout a fait connus 

(est un des motifs qui nous induit 4 apporter notre expérience relative 
ila evsticercose cérébrale et aux possibilités thérapeutiques qu/offre 

tuellement cette affection, Nous nous occuperons spécialement des 
ispects cliniques de la eysticercose cérébrale car, bien qu’ils aient été 
éludiés & plusieurs reprises et que la contribution apportée par les neuro- 
ogues francais (1, 5, 6, 7, 10, 11, ete.) soit trés importante, nous eroyons 
quil nest pas sans intérét dinsister & nouveau sur la complenxité et le 
polymorphisme « liniques de cette affection 

Quant & Paspect thérapeutique il faut reconnaitre avant tout que la 
chirurgie ne peut résoudre tous les problémes posés par la cysticercose 
érébrale. Dans les cas a lésions diffuses et dissémination des cysticerques 
par le neuraxe, Vintervention est incapable de guérir la maladie mais peut, 
dans certaines circonstances, soulager ou faire disparaitre des éléments 
mportants du tableau symptomatique, particuliérement hypertension 
ntracranienne et la stase papillaire Dans les cas de evsticerques isolés 
ou groupés Jocalement la chirurgie trouve les conditions les meilleures 
pour obtenir une guérison définitive de la maladie. 


*) Communication présentée a la Société Francaise de Neurologie, séance de jan- 


vier 1953 


r. 90. x ,. 195% 
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Casuislique personnelle. 


Notre casuistique comprend 15 eas de cysticercose cérébrale vérifiés 
par l’opération ou la nécropsie. Le premier d’entre eux fut opéré en 1942. 
Nous disposons donc, dans cette série, de quelques observations qui 
remontent & des dates suffisamment éloignées pour pouvoir juger avec 
une certaine perspective les résultats du traitement opératoire. 

On peut classer nos cas en groupes différents, correspondants a divers 
types anatomo-cliniques de la cysticercose cérébrale 

Chaque type a des caractéristiques cliniques anatomiques et radio- 
logiques spéciales, bien que les limites qui les séparent ne soient pas nette- 
ment définies. 

Voici les 4 groupes parmi lesquels nous avons distribué nos cas. 

1. Cysticercose disséminée des hémisphéres cérébraux. C2déeme cérébral, 

2. Cysticercose racémeuse de la base, 

3. Cysticercose locale des hémisphéres cérébraux 

1. Cysticercose locale du IV® ventricule 

Bien que le classement antérieur ait une valeur pratique indubitable, 
il faut tenir compte que les désignations employées n'ont qu'une valeur 
approximative. \insi, aussi bien dans le groupe [ que dans le groupe 2 
il n’est pas rare que les vésicules cérébrales coexistent avec des cysticer- 
ques Intrarachidiens. I] n’est pas rare non plus d’observer des cas mixtes 
dans lesquels les eysticerques du parenchyme cérébral s’associent a la 
cyslicercose racemetust de la base 

En principe, on doit tenir compte que la cysticercoce du névraxe 
toujours tendance a la dissémination des lésions en sorte que, meéme dans 
les cas of il existe un seul cysticerque (dans le [V¢ ventriculeparexemplh 


il n'est pas exe eplionn | dobserver des lésions concomitantes. peul-ébr 
une légere leptoméningite de la base 
Cyslicercose disséminée des hémisple res cerebrata 
(Rdéeme cérébral masstf > cas 

Observation 1, Alfonso G vdresse par le D° Rodrigue Arias 

Durée de la maladie jusqu’a Pentrée a Uinstitut Neurologique } mois 

Symptome initial : nausées et malaise général 

Tableau clinique Stase papillaire bilaterale livpersomnie, Céphalalyie fi 
Diplopie. Crises @amblyopie. Raideur de la nuque et douleur a la mobilisat 
téte. Léevere paresie factale pe riphy rugue gauche Hy poacousit droite pour tous t 
avec Rinne positif et Sehwabach diminué, Nystagmus spontané horizontal gauche 
(premier degré). Hyporéflexie vestibulaire bilatérale a Pépreuve de Barany,. Hypotoni 
aux quatre extrémités, plus accusée aux bras. Abolition des réflexes tend perl 
tiques aux quatre membres, Eosinophilie dans le sang 

Ventriculographie Ventricules petits, collabés avee des déformations peu impor- 
tantes. Complexus ventriculaire légérement déplacé vers la gauche. Paradoxalement 


c’est la corne frontale gauche quia gardé une moindre quantité dair (fi | 


l operation (IN-1944 Large volet ostéoplastique frontale bilateral. Hemispheres 
cérébraux cedémateux, humides, avee arachnoidite de la convexité et accumulatiol 
abondante de liquide céphalo-rachidien dans les sillons. Manchons peérivasculaires 
blanchatres. Nombreux kKystes (dont quelques-uns sont extirpés pour examen bio- 


psique) de la grosseur dun grain de riz, enchassés dans le cortex frontal des deux cotes 


Décompression sous-temporale droite 
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2¢ opéralion (3 semaines aprés la précédente) ; Elargissement de la décompressive 


sous-Ltemporale. 
Résultats : Etat satisfaisant un an aprés lintervention, 


Observalion II, — Teresa T., 32 ans. Admise 4 l'Institut Policlinique pour un syn- 
drome d’hypertension intracranienne. 

Durée de la maladie jusqu’a l’'admission dans le service : 9 mols 

Symptomes initiaux : tableau aigu avec fiévre, arthralgies, céphalées et raideur de la 
nuque. Tinnitus. Mauvais état général. 

Données cliniques : Céphalées violentes paroxystiques. Stase papillaire bilatérale, 





Fig. 1 Observation I; Occiput sur plaque. Remarquer un léger déplacement vers la gauche du 

uplexus ventriculaire (ce qu: traduit une expansion plus accusée de |'hémisphére droit). Para 
doxalement le ventricule latéral gauche est moins inyecte. 

Diminution de la vision. Brusques pertes de connaissance suivies de vomissements, 


Bourdonnements doreille. Syndrome cérébro-vestibulaire discret 
Ventriculogra phic Ventricules latéraux collabés, le droit plus que le gauche, petits 
iis pas déplacés. Le remplissage du ventricule lateral droit est seulement esquissé, 
Opération (11-1945). Exploration du lobe frontal droit a la surface duquel se trouvent 
nombreuses vésicules de eysticerques enchassés dans le cortex mais affleurant a sa 
irface. D’autres vésicules sont simple ment sur la pie-mere ou sur les trones vase ulaires, 
Extirpation «ke quelques kystes pour examen biopsique Large décompression sous- 
mporate 
Résultats Quelques semaines aprés lopération, la décompression bombe a un degré 
rmant. Par suite de la protrusion cérébrale, une hémiparésie gauche se produit, Elle a 
rsisté plus d’un an. Depuis mai 1945le bombement de la décompression a été plus 
mliere et Phe mipare sie a totalement disparu Le fond de loeil est normal des deux cétés 
Au cours des années suivantes la malade a préesenté occasionnellement des crises de 
al mnaissance, accompagnees parfois de con ulsions dans la musculature facio- 
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La malade nous a consulté pour la derniére fois le 15 décembre 1952, date a laquelle 


Elle 


elle continuait libre de manifestations hypertensives et avec un fond d’ceil norm: 
vaquail a ses travaux dlomestiques 


Observation 11 Enriqueta A., 38 ans. Adressée par le D° Rodriguez Arias 
Durée de la maladie jusqu’a son entrée dans le Service 10) mois 

Début clinique ; Crises comitiales précédées d hallucinations auditives 

Syndrome d’hypertension incracranienne (stase papillaire, céphalgies) avec symp- 


tomes de la fosse cranienne posteérieure douleurs sous-oceipitales, raideur ce 





que, téte en rétro-flexion, troubles cérébello-vestibulaires. Mobilisation pass 
téte tres doulouretuse, 


1\ 





Syndrome ventriculographique Wencephalite pseudo-tumorale ventricules petits 
et non déformes 


I uperalion Decompression sous-lemporale Ablation (un evsticerque s 
cal siéveant dans la circonvolution J 


Les douleurs sous-oecipitales persistent sans modification 


2° operation : Decompression sous-occipitale bilatérale, 

Résultats absence de manifestations hypertensives 2 ans et demi apres Toperati 
Pendant un an, déficit intellectuel accuse, rendant difficile les activités sociales de 
patiente ; depuis, amélioration progressive de son état psyvehique. Présentation excep- 


tionnelle de crises d’épilepsie psychomotrice, Pas de tension dans les décompressives 
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lle Cyslicercoce racémeuse de la base (7 cas 
lle 
Les cas de cette serie furent déja presentes a la Sor iele de Neuro- 
chirurgie de Langue Francaise, Réunion de Lyon, mai 1950 (13), & propos 
des hydrocéphalies par cysticercose, mais dans notre communication 
nous fimes omission des aspects cliniques de cette forme 
> 


Le groupement & part de ce type de cas nous semble justifié autant par 
Ses caracteristiques analomiques el ventriculographiques que par ses 
‘ iracleristiques cliniques 





Dans les 7 observations appart nant aoe groupe nous trouvons. dans 


Peas, un tableau enti¢rement superposable & celui des processus ¢ xpansifs 





de la fosse cranenne posterieure 

“ ni edro | 

" , 

| ! | \ — ' « | j ~ se r des } ies 

} | 
1) ts | : : rome hypertens intracranienn ive double stase pa 
Attitude anor e de la tete. Passivite dans les quatre extremiteées. Hyper 

litis les { ! les ferieures, ¢ ae | s ”\ pert ade ia niais- 

I pr! sirbuiine 

\ Hive prtucalie ter ere moy lile ventricule con 
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Ire operation : Nentriculostomie diencéphalique. Arachnoidite de la base et de la 
convexilé, Cette derniére est particuli¢érement marquée dans la fissure de Sylvius 
Avant ouverture de la lame susoptique on découvre et on extrait une vésicule para- 
sitaire dans la région parasellaire droite. 

Aprés lopération il se produit une rémission incompléte de Phypertension mais en 
échange les symptomes cérébelleux s’accentuent, 


2° opéralion : Décompressive sous-temporale. 
15 mois plus tard le malade sort du Service et lon ignore depuis le cours ultérieur de 


la maladie. 


Observation V. Constantino G Adressé par le D® Rodriguez Arias 





Fi ‘ ~ Coté gauche sur plaque. 


Début de la maladie : un an avant son entrée A l'Institut Neurologique, par cépha- 
lée occipitale et vomissements. Evolution par poussees avec des pauses intercalées 

Données ¢ liniques Double papille de stase, nystagmus dans le regard a gauche. d 
vergence des bras a lépreuve des bras tendus. Romberg : chute en arriére et vers la 
gauche. Passivité dans les quatre extrémités. Reéflexes patellaires pendulaires., Dysmé- 
trie bilatérale dans Pépreue du doigt au nez. Rigidité de la rhuncpune Attitude anorn 


de la téte qui reste inclinée vers la gauche 

Deces par syneope respiratoire la veille du jour fixe pour Popeération apres une crise 
de céphalalgie Violente accompagneée a hyperextension de la tete 

Examen nécropsique Arachnoidite de la base. Cysticercose racémeuse de la base 
predominant dans la fosse cranienne postérieure. Hydrocéphatlic symetrique avee dis 
tension du Tile ventrieule, aquedue et [Ve ventricule, dont la cavité est remp le 
vesicules parasitaires 

Nodule hémorragique dans Vamvedaie de Vhémisphére cérébelleux gauche. Vési 
cules parasitaires entourant la moelle cervicale. Novau jaundtre de la taille dun grain 


de riz adhérent a la dure-mére de la fosse antérieure 
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Observation VI Francisea R., 44 ans (adressée parle D' Castanher Vendrell), Admise 


dans le service le 27 janvier 1940 
Le début de la maladie remonte a 4 ans et a consisté en céphalées diffuses d’intensité 
overnite 
il y a deux ans les céphalées prennent un caractére violent et sont accompagnées de 
vertiges et de nausées. Pendant les deux derniéres semaines, elles se présentent sous 
forme de crises violentes accompagnées de vomissement et obnubilation de la cons- 
cience. En méme temps, la malade observe une diminution de Pacuité visuelle et diopie,. 
L’examen objectif révéle une double stase papillaire, une parésie du facial inférieur 





tet des secousses nystagmiques horizonto-rotatoires dans les positions latérales 
tremes du regard, Romberg pulsion en arriére et vers la gauche, Passivité dans les 
il membres plus accusée du cote gauche Levert dyssymetrie et braditéléokinesie 
s les ¢preuves doigt au me idroite. Marche titubante avee tendance a la latéro 
< ' ue he 
Lsosinophilie dans le sang 
Ventriculogra phic Distension globale et symeétrique des ventricules latéraux et du 
seme entricule, Pas cde isualisation de Paquedue et du IV® ventricul 

lion (10-11-49 raniectomie suboecipitale bilateral En incisant la dure- 


iveau de ¢ un jet cle li tide rachidien jaillit sous forte tension et il s’extério 
suite une volumineuse vésicule parasitaire. L’exploration du [Ve ventricule (au 
rs du trou Magendie) et des angles ponto-cérébelleux est négative, On observe 
ine petite granulation caleaire de la taille d'un grain de mil, sur la face in- 
unyedale cérébelleuse, Finalement, on découvre et lon extrait deux petites 


es situces sur la face postérieure de la moelle, immediatement en dessous du trou 
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L’opération a été bien tolérée mais Pameélioration n'a porté que sur quelques symp- 


tomes du tableau clinique 
Dans un examen du o-TTI-1O19 on observe que le nystagmus et la diopie ont dispary 
et que les troubles de la marche ont diminur Cependant, la stase papillaire continu 
sans modifieation, ainsi que la rigidité de la nuque, Passivite marquee du bras gauehe 
tant donne que le syndrome hypertension intracranienne ne présente aucune | vd 
fication on se decide a pratiquer a la malade une ventriculostomie cit neephia 
evion optochiasmatique par 


Z3-V-1040. Een tachant @exposer lat 
ilse produit brusquement une 


projette a travers DPouverture 


2° operation 
turgescence et un cedeme ¢ 


transfrontale intradurale 
du lobe frontal, CGelui-ei sx 


de la crantotomee 





qui donne lieu a des ecehymoses sulbpiales et meme des héemorragies subcorti . 
pratique une lobectomie frontale mais la malade presente une syncope respira 
decede immediatement 

ke xamen necropsique (on constate Texistence dune irachnoidite ce le 
brale et (une evsticercose racéemeuse concomitanic 

Observation VIl Kita A idressee par le De buster La maladie début . 
avant Phospitalisation, par des crises ce céphalalgie accompagneées de vertig 
riisserments 

intracranienne avec double 1 


Données cliniques : Syndrome dhypertension 
Sstase et abaissement de la vision. Céephalalvie violente diffuse inisecort 
faciale droite, hypoacousie gauche avec Weber lateralisee vers la droite. Swine 
tibulaire avec nystagmus, Rombery positif et deviation des bras tendus. Heyy sf 
thermique et hypoalyésie dans Pextréemité supérieure droite 

Ventriculographie hvdrocéephalie svmetrique a Ist litle ventricule, aq 


Syivius et [Ve ventricule dilates mais pas déeplaces 
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Operation Craniectomie suboecipitale Arachnoidite de la grande citerne d’ou 

n extrait plusieurs vésicules de cysticerques. Obstruction du trou de Mavendie par 
whérences arachnoidiennes, Transsection du vermis et exploration du IV® ventricule 
jans lequel on ne trouve pas de vesicules parasitaires 

Amélioration marquée (avec régression de la stase papillaire 

La malade quitte le service 2 semaines iprés Tintervention mais décéde a son domicile 


elques mois plus tard 


Les cas de eysticercose racémeuse, que nous allons deécrire maintenant, 


different plus ou moins du tableau qui caractérise les 4 cas antérieurs. 





Dans Vobservalion suivante, par exemple, Chypertension intracra 
menne coexistail avec des syimptlome s mesen éphaliques qui, bien que a 


iractere fruste. sugeéraient la possibilite dune tumeur du trone cérébral. 


“ nidil Genara G (>) ans. Entree dans le service le YO juin TOds 
i commence 16 mois a Iiparavant par des cephatees violentes et diffuses 
presentant par crises de deux a trois heures de duree el accomparnees de bruits 


Apres une rémission de 4 mois les cephalees reapparatssent bien que localisees cats 


M4 region Tronto-orbitaire gauche et accompagnees de Vvormissements ef vertives 
Depuis [0 mois, diminution de le vision et crises d'amblvopis qui ne durent que quel 
€s st des. Paresthesies dans les deux membres inferteurs 
Ix ‘ byeetil L dcouatole papille cde stiase \nisocort ivee la pupil gauche plus 

crane «ue i clroite Reflexe photomoteur trés faible du cdte gauche et nul du cots 

v baccommodation relativement conserve Paresie des mouvements de 


i vil dluesre urd et des mouvements de convergence kn revardant en bas, le globe 
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oculaire gauche reste en retrait du globe droit. Hyporéflexie vestibulaire calorique bila- 
térale. Romberg Légére hypoacousie bilatérale pour les tons aigus. Exagération des 
réflexes tendineux dans les quatre membres. Passivité du membre supérieur gauche 

Ventriculographie Hydrocéphalie bilatérale symétrique. Distension globale dy 
Iil* ventricule dont Pextrémité postérieure parait quelque peu élevée, L’aqueduc et le 
IVe ventricule ne paraissent pas bien injectés 


Ire operation Ventriculostomie diencéphalique. On expose par voie transfrontalk 
intradurale la région optochiasmatique dans laquelle on découvre plusieurs vési 
racémeuses or lon voit par transparence une petite tache blanchatre. La lame sus »p 
tique est, quand méme, ouverte. Suture de la dure-mére et remise du volet osseux ¢ 
du lambeau tégumentaire sans laisser de décompression sous-temporal 


l 


L’opération est bien tolérée sur le moment, mais 7 jours aprés la malade presente a 
nouveau de violentes céphalees 

YO jours apres Tintervention VTexamen montre que Doedéme papillaire persists 
suns modification et, queen outre in syndrome cérébelleux avec ataxie, tremble: 
et marche titubante sont apparus 
Une semaine aprés, on explore la fosse cranienne postlérieure au moyen dune eran 
mie sous-occipilale bilatérale. Incision de la dure-mére au niveau de la grande citerne 


dou Von extériorise spontanément une volumineuse vésicule de parois transpare es 


On decouvre au niveau du premier segment meédullaire cervical une autre ves 
parasitaire, de parois troubles et jaunatres, qui est attirée avee les pinces et extirpe 

Suites operatoires, Pendant tes premiers jours état de la malade est relativement 
satisfaisant (on remarque seulement une légére tachipnes mais elle décede brusque- 
ment le 7° jour 

Examen nécropsique Meéningite de la base. Cysticercose racémeuse de la base. | S 
la région optochiasmatique on observe une masse blanchatre et jaunatre dans lag 
se trouvent englobés des membranes et des kystes parasitaires collabés, Or s 
evalement des kystes intradurausx rachidiens 

L’examen histologique des kystes révéle la structure tvpique du eysticerque 
mieux, 


Dans les deux cas que nous allons décrire maintenant, on se trouve en 
présence d’un tabieau clinique complexe el dans lequel coexistaient, a 
eoté dun syndrome d’hypertension intracranienne, des symptomes céreé- 
bello-vestibulaires et des symptomes ayant trait aux hémispheres céré- 
braux. 

L’examen anatomique a démontré dans les deux eas qu'il s’agissail 
des formes mixtes dans lesquelles la cysticercose racémeuse de la base 
s‘associait & la cysticercose des hémisphéres cérébraux. Gependant, aussi 
bien le tableau anatomique (avec une nette prédominance des lésions de 
la base) que ventriculographique (hydrocéphalie interne) nous portent a 


classer ces cas dans | groupe des « vsticercoses de la base. 


Observation IN Adoracion M ans (adressée par le Dr Rodriguez Arias), Admis¢ 
a Pinstitut Neurologique le 4-V1-1946 

Début de la maladi« fans avant son hospitalisation 

Svmptomatologie initiale Crises cloniques débutant au membre superieul 
et précédées dune paralysie douloureuse 

Données cliniques : Hypertension intercranienne, troubles psy hiques de typ 
tiel. Hypersomnie. Apraxie idéatoire, Astasie-abasie. Crises ¢ pileptiformes ave es 
localisées aux membres gauches 

Ventriculographie livdrocéphalie symeétrique accusé LIl°* ventricul 
Aquedue et IVe® ventricules non injectés 

Oneratior VIL, Dt Exploration negative du [Ve ventricule et des ang 
to-ceréebelleux. Deéeées au deuxiéme jour 

\utlopste Arachnoidite de la base Aquedue de Sylvius obstruc par des 
d’é¢pendimite, Granulome de la grosseur d'une noisette dans I pole tempor 
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ila- pres de ce dernier on voit des vésicules parasitaires avec de petits corps calcaires a 
lintérieur. Deux vésicules dans la région supraoptique. Noyau blane et dur a droite de 
rhypophyse 


du 
le Observation X José B...., 32 ans. Admis dans le Service le 23-X-1946 
Début de la maladie : 4 ans avant hospitalisation par des crises sensitives focales 
piedfyauche 
le Donnees cliniques ; attaques épileptiformes avec aura sensitive débutant dans la 
as main gauche, Hémiparésie gauche, Deéfauts sensitifs de type cortical aux membres 
p- gauches. Syndrome d’hypertension intracranienne. Opéré dans un autre Service de 
et Neurochirurgie (volet pariétal droit) sans aucune ameélioration 
i 
te 
nt 
t 





Loexamen me urologique pratique dans le service montre 

livpercinésies affectant les quatre membres et se presentant par crises 
bh syndrome cérébello-vestibulaire discret 
Y Liv poacousie vlobale bilaterale 


d, Rividité de la nuque 


Artériographie. Distension symétrique des ventricules lateraux 
Ventriv tlovraphie hydrocéphalie symetrique de degré modeére affectant les ventri 





les lateraux et le I1l® ventricule. Aqueduc et IV' ventricule non visualiseés 
Operation : Ouverture de la lame susoptique 
Aucune amélioration. Le malade décéde | mois apres VPintervention 
| Examen nécropsique : Vésicules de cysticerques racémeux a la base du cerveau, sut 
la face antérieure du cervelet et du trone cérébral et sur la portion supérieure de la 


moelle cervieale. Noyau subcortical de la t iille d’un pois chiche (eysticerque ¢ aleific 
au lobe pariétal droit. Les vésicules parasitaires ¢ nvahissent la fente de Bichat droite 
Une de ces vésicules fait saillie vers la face interne du carrefour ventriculaire 


Les deux observations que nous venons de résume! presentent quelques 
caracteristiques communes. Dans les deux cas, a coté des symptomes 
Inclinant vers un processus supratentoriel, il existait des symptomes 
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cliniques et ventriculographiques ayant trait a la fosse cranienne posté- 
rieure. 

[] est évident que des tableaux de ce type peuvent s interpréter comme 
expression de lésions expansives multiples et quils suggérent Loujours 
la possibilité d'une parasitose cérébrale. 

Nous allons 4 présent nous occuper de la cysticercose cérébrale local 

Ces cas sont sans aucun doute plus rares que ceux de la cysticercos: 
multiple (*). Tout de méme leur existence a été démontrée plusieurs fois 
par les examens post morlem 

Dans les cas sans controle nec ropsique il s'agit toujours d’un diagnostir 
de probabilité qui se pose généralement de la forme suivante 

Ce sont des malades chez lesquels aussi bien les symplOomes cliniques 
que ventriculographiques nous montrent qu'il s’agit d'un processus expan- 
sif unique. \ Vopération on trouve un seul kyste parasitaire ou un groupe- 
ment local de kystes. L’observation postopératoire duo malade durant 
des laps de temps prolongés nous montre une disparition complete des 
symptomes cliniques et nous fait done logiquement penser que nous nous 
trouvons devant un cas de cysticercose locale et que Vopération a réuss 
a guérir compléetement le malade 

Les trois observations suivantes appartiennent, ainsi qu’on peut le voir, 


a cette categor Ie 


( yslicercose locale des hémispheres cerébraur (1 cas) 


Observation NI Jose, S.. dl ans. Adresse par le Dr Barraquer-Ferr: 

Debut de la matacdic 3 ans avant son entree dans le service 

Svmptome initial : atlaque jacksonienne commencant par des convulsions e] pues 
dans les orteils gauches 

Donnees cliniques : céphalées, stase papillaire bilatérale, hémiparesie gauehy 
participation du facial inférieur, hemianesthesie gauche de type cortical 


LJarteriographie cerébrale et la ventriculographie montrent Pexistence dun pr sSus 
expansif pariétal droit. Celui-ci a été visualise (fig. 2 et 3) sous Papparenece d 
kystique polvlobée et anfractueuse de la grosseur d'un ceuf de poule 

Operation. Volet ostéoplastique pariétal droit. Une incision corticale découvt 
centimetre de profondeur un kyste volumineux de forme bosselée, logé en ple 
chyme cérebral, Son ablation laisse dans la substance blanche une vite boss 

parois lisses, limitee vers le bas par une fine cloison qui la sépare du ventri 
kyste (fig, 10) est constitue par une membrane blanchatre et translucide sur la 
siege une petite vesicule a parois épatsses ou est loge un cysticerque 

Résultats immeédiats : Regression de Pheéemipareésic 

Etat satisfaisant 2 ans 1 2 aprés Popération 


L’observation precédente offre un grand intérét du fait de la grosseur 
considérable atteinte par le kyste et qui est complétement exception- 
nelle dans la cysticercose des hémisphéres cérébraux. Dans tous les autres 
cas de ce type nous avons toujours trouve des cystic erques de petite | ville 
(depuis un grain de riz jusqu’éa un pois ou un pois chiche 

Du point de vue histologique la lésion a été cependant facilement iden- 
tifiable grace a la présence du scolex (fig. 8) et a la structure typique de la 
parol du kyste (fig. 9 

L’examen ventriculographique a permis de confirmer la localisation 

*) Selon Asenjo, les cas de eysticerque cérébral unique seraient relativement frequents 


chez l'enfant. Ainsi, les 4 cas ‘infantiles compris dans la casuistique de cet auteur se 
caractérisaient par Pexistence d'un seul eysticerque 
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té. de la lésion (déja signalée par la clinique) et d’en démontrer le caractére 

kystique La nature de laffection ne fut pas reconnue avant Vopération a 
me ause du manque de spécificité de image kystographique D)’autre part, 
urs nous ignorions au moment d’opérer ce malade que le kyste d’un ecysti- 


erque intracérébral puisse devenir aussi volumineux 


Cyslicercose tsolée du IV ventricule 


UIs Cihser lion NII Asuncion | 1) ATs 











yuree de la maladie jusqu’a son entree dans le service ) mots 
ig Syvmptomes initiaux : Cephalees, vertives, vomissements 
Donnees cliniques Hivpertension intracranienne, Ebauche de syndrome cérébello- 
stibulaire. Llvpoexcitabilite interne, Imayve lacunaire dans le [Ve ventriculs 
Ii- 
— 
nt 
lis 
’ Liat (raniectomie sous cipitale bilaterale. Transsection sagittale d rmis 
{ | - eysticerques intraventriculaires (fh 
; its Etat satisfaisant 2 ans aprés Popeération 
fshSeT lion NII] Emilio B ans 
rebut ad to rrncadiacde lan avant so vimission dans le service wes éphalalgies 
ses et missements 
rN ition entrecoupée d'une rémission de 6 mois 
Exame rson entrée a la Clinique livpertension intracranienne. Raideur de la 
jue. Signe de Bruns. Ebauche de syndrome cérébello-vestibulaire associé a d'autres 
r . plomes sous-tentoriaux. Réflexe cornéen gauche faible. Hypoacousie bilateral 
heliexes Vestibulaires faibles des deux cdotes avec prédominance marqueée ce la compo- 
€ lente. Difficulté des mouvements d’élévation du regard 
: Ventriculographie Hydrocéphalie interne syvmeétrique, I]l¢ et IVe ventricules dilatés, 


‘ educ visible 


“Uperation \-1040 Craniectomie sous occipital Trou de Mavendie obstrueé, trans- 


l ernius et exposition de deux petits eysticerques blanchatres (grosseur d’un 
, - dey wiherant au plancher vestibulaire 
: suit peratomres syncope respiratoire, suivie de mort, 12 heures apres Dinterven- 


landis que dans les 5 observations précédentes il s'agit) d’exemples 
le cysticercoce locales probable s. dans les 2 observations qui vont suivre 
ce diagnostic a été vérifieé pal | aulopsie 
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Observation NIV. Serafin S., 41 ans, Adressé parle D° Ricardo Buero, de San Sebas. 
tian. 

Durée de la maladie jusqu’a entrée dans le service 7 mois 

Symptémes initiaux : Crises de céphalalgie sous-occipitales 

Tableau clinique : Hypertension intracranienne (céphalalgies, vomissements, diplop 
Stase papillaire et ébauche de symptomatologie vestibulaire 

Ventriculographie Hydrocéphalie interne communicante vee distens 
lie ventricule de Paquedue et du IV® ventricule 

Ce résultat semble étaver le diagnostic de méninyite séreuse 

Opération (VII-1942 Décompression sous-temporale droite. Suites op 
immeéediates excellentes, Dis parition de la stase papillaire au bout d'un mois 

Résultats : Etat satisfaisant pendant 4 ans et 2 mois. Mort par syndronmu 
aigu (troubles de la déglutition et phonation 

Examen nécropsique ; cysticerque isolé adhérant au plancher du IV® ventri 


Observalion N\ Elvira M., 27 ans 
Durée de la maladie jusqu’a Pentrée dans le service : 1 an 
Symptomes initiaux : crises de vertiges et céphalée sous-ocecipital 








Fableau elinique Hypertension intracranienne (stase papillaire, crises de cephalalyg 
vertiges et vomissements), svymptomes cérébello-vestibulaires, raideur de la nuque 

Artériographie de la carotide droite (fig. 6 et 7 Dilatation symeétrique des vent 
latéeraux 

Ventriculographie livdrocéphalie interne symeétrique, Aqueduc et IN 
non visualises (fig. Peto S 

Operation (LI1T-151 Exploration du INV ventricule et extraction dune =i ‘ 
eysticerque qui flotte a Vintérieur de celui-« Il reste une deuxiéme vesi 
au plancher du ventriecule 

Suites opératoires > Deéecés 12 heures apres Pinterventio 

Examen nécropsique épendymite granuleuse, obstruction de Paquedue de Sy 

FoORMES CLINIOUES, 

Létude de la littérature neurologique étendue a laquelle la eysticercos 
du névraxe a donne naissance nous montre combien elle évolue a lor 
sion sous les plus diverses apparences cliniques et peut adopter la fort 
d'une neurose, dune psychose, d’une modalité quelconque d’épilepsi . 
dune chorée chronique, dune tumeur cérébrale, d'une méningite tub 
culeuse, une syphilis nerveuse ou d’une selérose multiple 

En contraste avee ce polyformisme clinique extraordinaire, notre casuis 
Lique aun caractére relativement uniforme car tous nos cas onl present 
un syndrome (hypertension intracranienne bien développé qui orientail 
ainsi qu'on peut le comprendre, le diagnostic dans le sens d'une tumeu ‘ 
cérebrale. 

Ces différences pourraient peul-stre s’expliquer per le fait que notr 
matériel a été recueilli dans un Service de Neurochirurgie ot les cas d 
syndrome hypertensif tendent forcément a s’accumulet 

En nous basant simplement sur les données cliniques, notre série de cas 
peut se subdiviser en divers groupes et dans chacun d’eux on peut réu : 
des observations avec caractéristiques communes 

Dans un groupe de cas, les caractéristiques  cliniques  suggeéraien! 
concrétement Vexistence d'une tumeur sous-tentorielle : crises de et 
phalalgie suboccipitale ou diffuse accompagneées de vertiges et vomuss' 
ments, rigidité de la nuque, manifestations cérébello-vestibulaires 

Ces tableaux cliniques existaient dans 8 de nos observations (4 cas d 
cysticercose racémeuse de la base et 4 cas de cysticercose du LV® ventr 


cule 
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is Sest presenté sous apparence clinique d’une tumeur mésen 
éphalique (observation VITT) et un autre (observation XT) d'une tumeur 
les hémispheres cérébraux (lobe pariétal droit). Dans d’autres cas (obser- 
itions IX, X, ete.) le syndrome hypertensif s'est trouvé associé a des 


sympt6mes locaux multiples, de caractére assez imprécis et qui suge 
ent lenistence d'un processus diffus ou de lésions expansives multi 


Bien qu’en aucun de ces cas nous ne puissions exclure cliniquement 
existence d’une tumeur, dans laquelle il peut toujours se produire une 
pluralité de signes locaux, le polymorphisme symptomatique § signalé 
guilla le diagnostic vers la présence de lésions multiples ou de quelque 
variété d’ hypertension non tumorale. Dans ces cas, le traitement opératoire 
ful orienté par le ventriculogramme dont la confrontation avec les don- 
nées cliniques nous fit soupeonner, avant l’opération, la nature véritable 
le la maladie. Une sécurité a ce sujet ne pouvait quand méme étre oblLenue 
jue par exposition chirurgicale des kystes 

Du point de vue clinique l’attention est tout spécialement éveillée 
dans notre casuistique, par la fréquence, plus grande que dans d'autres 
statistiques (4), des symptomes du coté de la VIII® paire et spécialement 
du coté de la branche vestibulaire. Il s’agit, en général, de manifesta- 
lions de type deficitaire, bien que plus rarement elles puissent présenter 
in caractére irritatif. Une autre des caracteristiques [frequentes en ces 
as est leur présentation bilatérale 

En échange nous n’avons jamais observé l’existence d’un syndrome de 
l'angle ponto-cérébelleux bien défini, comme il arrive par exemple dans les 
eurinomes de acoustique 

Dans quelques-uns de nos cas les symplomes cochléo-vestibulaires co- 
existaient avec une parésie faciale périphérique ou avec labolition d'un 
reflexe cornéen, mais, en aucun cas, nous n’avons vu se constituer un 
syndrome typique de langle car, d'une part, la VIIT® paire se trouvait 
iffectée bilatéralement et, de autre, les autres nerfs de Tangle n'y par 
cipaient qu’a un degré infime 

Dans 14 cas de notre séne de lo. nous avons observe des sVimplome s 
vestibulaires et dans 9 cas des symptomes du coté de la branche cochléaire 


Dans 7 de ces cas il existail une hypoacousie (pour les tons aigus) qui 
' peer 


etait bilatérale et apparemment symétrique dans 5 cas ; dans 2 « il 
existait un tinnitus persistant 

Il faut tenir compte que chez 4 de nos malades on ne put faire d’explo 
ralion détaillée de la fonction auditive : avee ce cas il edt été possible (jue 
le pourcentage des troubles auditifs de nos séries fat encore plus éleve 
ar, élant donné le caractére fruste de ces troubles et le fait quils restent 
souvent ignorés du propre malade, ils peuvent échapper facilement a une 
exploration superficielle. 

Les manifestations cochléo-vestibulaires ont été observées aussi bien 
lans les cyslicercoses racémeuses de la base. avec presenes de veésicules 
ans la fosse cranienne posterieure, que dans les cas de eysticercose des 
hemispheres cérébraux. [lest done trés peu probable que ces symptomes 
puissent etre dus & une irritation ou compression de la VITL® paire par 
les Vesicules parasitaires. Nous inclinerions plutot a les attribuer 4 une 
repercussion sur les labyrinthes ou 4 la leptomeéningite basale, présente 


I 


e, ©. 90, x° 3 
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& degrés variables, dans la plupart des cysticercoses cérébrales, quell 
qu’en soient les localisations 
SYNDROMES VENTRICULOGRAPHIOL ES 


Lu pomnt de vue ventriculographiqu la evstlicercose peul se radu 


par des Images de type divers 


a syndrome ventriculographique de Veneéphalite pseudo-tumoral 
I] se caractérise par la présence de petits ventricules, collabés ou a den 
collabés mais n’offrant pas de déplacements segmentaires importants, ( 
pendant on peul observer ce petites déformations ce Limage ventriculanre 
une légere incurvation du septum et encore des déplacements lateéraux d 


ensemble du complexus ventriv ilaire ou des différences dans le ce 


j 


du remplissage ventriculaire (fig. 1) nous indiquant que Poedeme est plus 


marqué dans un hémisphere cérébral que dans celui du cote oppose 

bh Hydrocéphalie symétrique communiquante avec distension syn 
trique des ventricules latéraux et du IT1® ventricule. Dans quelques cas 
la portion inférieure de Vaquedue et le [V® ventricule ne sont pas visibles 
et on se trouve en présence du tableau ventriculographique de la 


de Vaquedue de sylvius (fig. 4 L substratum anatomique ae ce dernier 


est vénéralement lépendymite cranuleuse qui accompagne parfois 


fheereose cere brale 


CVs 
ldans d'autres cas Vaquedue et le [Ve ventricule sont injectés et on yy 

observer dans Vimage de celui-ci des défauts de re mplissage de conto 

arrondi, produits par la présence de Kystes dans la cavité ventriculair 
Dans d’autres cas encore, Vinjection du IV® ventricule est mauvais« 


mais on Observe la présence d’air dans les espaces subarachnoidiens d 


la fosse cramienne posterieure, fait note par Aranaet Asenyo (2) et q 


serait. selon ces auteurs. praliqueme nt palhognomonique de la evstice 
CUst erebrale 
e syndrome ventriculographique d'un processus expansif sup 


tentoriel (fie. 2 et 3 

Nous n/avons observe ce syndrome que dans un seuleas (observation XI 
et il doit étre considéré comme exceptionnel car il sagil dune moda 
anatomique rare de la ceysticercose 


[ciles clichés montraient Vexistence d'un kyste multiloculaire, impossib 


a distinguer, par ses caractéristiques intrinseques, de ceux qui accomp 
enent certaines Lumeurs cérébrales 

\insi qu’on peut le voir, les syndromes ventriculographiques ce 5 
ticercose cérébrale mont rien de spécifique. Cependant, leur ass 
avec des syndromes neurologiques déterminés et le manque de 
dance entre la clinique el la ventriculographie peuvent étre tres 
teristiques el nous aider de mantiére décisive pour le diagnost 

Vo quelques combinaisons typiques 

\ssociation d'un syndrome de collapsus ventriculaire avec des s 
tomes se rattachant a la fosse cranienne postérieure manifes 
cochleo-vestibulaires bilatérales, symplomes cérébelleux, et: 


tion I. Tei le ventriculogramme nous montre une expansion des het 
spheres cérébraux et exclut la possibilité dune tumeur sous-lteni 


isolee que paraissait suggeérer la « linique, 
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\ssociation d'une hydrocéphalie interne avee des symptomes focaux 
S hémisphers s cérébraux observations [X et 4 ° 


Il s’agit aussi, comme 
s le cas antérieur, d'un manque de congruence entre les résultats des 
r les choses arrivent a l inverse 


ns neurologiques et ventriculographiques Mais dans ce cas particu 


lve 


sous-tentorielle, 
supra-Lentoriell 


is les deux types de 
lel 


la ventriculographie suggére une lésion 
tandis que | 


Dar 


a clinique fait envisager un 
combinaisons, ensemble des données tend a 
une diffusion ou multiplicité des lésions, trés caractéristique de la 
ose intracranienm 


données que les explorations artériographique et électroencépha 
phique peuvent apporter n’offrent non plus, par elles-mémes, rien 
specifique mais peuvent, confrontées avec les résultats des explorations 
ologiques, humorales et ventriculographiques, avoir une certain 


Les données angiographiques concordent dans les grandes lignes ave 
5 ventriculographiques \u syndrome ve ntriculographique dencépha 


nseudo-tumorale correspondent des angiogrammes sans modifications 
thologiques ostensibles 


Ww 


syndrome de distension symétrique des ventricules ; 
vraphique caractéristique (fig. 6 et 7), correspondant 
tion XV 


1 sa traduction 





a nol ré obser 


Finalement, au tableau ventriculographique d’un processus expansil 
ra-tentoriel correspond un syndrome artériographique bien défini. Les 
vstes parasilaires se trouvent dépourvus de ne donnent 
méme offrant le volume exceptionnel que 
observation XI d nay 


is par euX-memes 
celui de notre 


Vaisseaux el 


posse 


artériographique positive 
s manifestations électroence phalographiques sont en général de cara 
diffus bien que la possibilité de 


troubles focaux ne soit pas exclu 
Les épile psies par cyslicercose peuvent olfrir sans doute un champ 
étude intéressant pour léle: 


troencéphalographiste et le neurochirut 
vien. Nous étudions actuellement deux de nos cas & ce sujet mais nous n 
ons avancer pour Vinstant aucune conclusion définitive sur eux 
DIAGNOSTIC PREOPERATOL 
Dans notre pays toute hypertension intracranienne pseudo-tumorale d 
st en principe suspecte de cysticercose. Dans les cas of le ventri 
vramme nous offre le tableau d'une enecéphalite pseudo-Lumoral 
{ iles collabés et petits sans déformation ni déplacem nts segmen 
s importants) on peut envisager toujours la possibilite de cysticerques 
s «des hémisphers ~ cerebraux ave ods Tike plus Ou Moms lass 
s derniers 
Dans le cas of le ventriculogramme montre la présence d'une hydroes 
Lerne symétrique on peul penser a la possibilité d'une eysticer 
racemeuse de la base. La coexistence de ces syndromes 
L Wdques Vt des 


vVenuriet 
mplomes neurologiques plurifocaux est tres 
vecialement les associations 


fa 
linico-ventriculographique s 
liquees précédemment 
' ane tous I 


les groupements mentionnes ne pul t étre consideres 
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comme pathognomoniques on doit reconnaitre qu’ils se produisent 
ment dans les cas de tumeurs cérébrales. 

La présence de symptomes bilatéraux et incomplets de la VITT® pair 
de rigidité de la nuque, d’anisocorie et, éventuellement, de symptomes 
radiculo-médullaires, peuvent concourir 4 nous confirmer dans notre hypo 
these diagnostique. 

I] existe, en outre, toute une série de données qui peuvent orienter vers 
le diagnostic de cysticercose et montrer préopératoirement la nature 
la lésion que produit le syndrome cérébral. 


a) La constatation d’un tenia intestinal peul olfrir un certain interéf 
diagnostique car la possibilité existe d’une auto-infestation entre les por 
teurs d’un tenia solium. Ceux-ci peuvent contaminer les aliments av 
leurs mains sales et ingérer des ceufs du parasite ou peuvent réingurgiler 
ceufs ou anneaux mdrs du tienia au moment du vomissement. 

Dans notre série d’observations on a uniquement découvert dans un cas 
la présence d’un tenia solium intestinal. ; 


b) Découverte de kystes parasitaires dans le tissu cellulaire subcutan 
muscles, ceil (par examen ophtalmoscopique ). Comme curiosité nous cil 
rons un cas de cysticercose cérébrale décrit’ par SULLIVAN dans lequel | 
on trouva des crochets du cysticerque dans la décharge purulente d’un: | 


oreille. 
c) Petites calcifications, en général multiples, dans les radiograp! 
du crane. 


d) Eosinophilie sanguine. 


e) Examen du liquide encéphalo-rachidien. Il peut donner des renseig 
ments importants. La découverte d’hyperalbuminose et pléocytose es! 
courante, cette derniere avec éosinophilie. La réaction de lor colloida 
peut donner une courbe paralytique et celle du benjoin colloidal une dévia 
tion vers la zone méningitique (5, 6, 7). On a également déerit une din 
nution du glucose mais son observation n'est pas constante. 

Dans un cas de Morawiecka il fut trouvé un kyste dans le liquid 
céphalo-rachidien. On découvrit aussi des kystes dans un cas de stern 
Dans un cas de Hartmann le parasite fut trouvé dans un petit caillom 
sanguin flottant dans le liquide extrait par ponclion lombaire 





On peut encore examiner dans le liquide la réaction de la déviat 
du complément avec antigéne des cysticerques : le résultat négatif d 
cette réaction n’exclul pas le diagnostic de cysticercose Le résultal . 
positif ne laffirme pas non plus de maniére concluante car la spécificite 
de ces antigénes n’est pas absolue. En employant comme antigé: n 
extrait alcoolique total des eysticerques du pore (Lange, Obrador, (8 
on a obtenu des résultats positifs dans 60 p. 100 des cas. 

Cette réaction peut étre réalisée dans le liquide ventriculaire ou | 
quide céphalo-rachidien obtenu par ponction lombaire. En employant! 
le premier on a constaté que la déviation du complément est plus fail 
que si on emploie le liquide obtenu par ponction lombaire. 

Robin et Fiessinger ont préconisé une réaction intradermique ave 
antigénes des cysticerques mais les résultats obtenus semblent peu surs 


Bien qque la valeur diagnoslique de la série de sienes que nous venons 
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léenumerer soil tres importante el méme pout quelques-uns dentre eux 
kystes intraoculaires ou sous-culanés) d’un caractere totalement deécisil 
futilité pratique de ces symptomes pour identification de la cysticercoss 
cérébrale est bien moindre que ce qu’on pourrait croire & premiére vue 

I} faut tenir compte que les signes pathognomoniques (découverte de 

-icules de cysticerque dans le liquide cénhalo-rachidien, ceil, muscles, et 
s observent seulement de maniére exceptionnelle ; Vabsence de ces signes 
manque done totalement de signification 

L observation radiologique de calcifications cérébrales multiples est 
également rare, 

Les altérations du liquide céphalo-rachidien sont, en échange, trés fré 
quentes et relativement caractéristiques. [I] faut tout de méme tenir compte 
que dans les cliniques neurochirurgicales on ne soumet pas d’habitude 
, une ponction lombaire et 4 un examen du liquide céphalo-rachidien les 
malades affectés d'un syndrome d’hypertension intracranienne. Le liquide 
extrait lors de la ventriculographie ne s’examine pas toujours systéma- 
tiquement car le malade est opéré immédiatement aprés l’exploration 
ce qui est arrivé dans presque tous nos cas 

Dans le cas of Von soupconne cliniquement une cysticercose on ne 
devrait quand méme jamais omettre examen du liquide céphalo-rachi- 
lien 


TRAITEMENT 


Le traitement chirurgical de la cyslicercose céerébrale a été considéré 
plusteurs auteurs comme totalement inefficace 

Oppenheim était contraire a ce traitement qui était a son avis dange- 
eux et de peu d’effieacité 

Krause a exprimé des opinions semblables en signalant que tous ses 
patients étaient morts peu de semaines ou tout au plus peu de mois aprés 
loperation. 

fyezka affirma en 1935 que les tentatives d’extirpation chirurgicale 
de ces kystes parasitaires avait presque toujours échoué 

liandy considérait en 19358 comme inutiles les efforts de la chirurgie 
lans le traitement de la cysticercose cérébrale 

Malgré les affirmations qui précédent il est absolument hors de doute 
que la chirurgie de la cysticercose peut donner, dans certains cas, des 
esultats intéressants. Ceux-ci sont d’autant plus appréciables si on s 
rappelle que le traitement médicamenteux isolé de cette affection n'a 
produit jusqu’ici aucun résultat satisfaisant 

Slepten et Chorobsky (12) ont réuni dans un récent travail les cas opérés 
qui ont été déecrits dans la littérature, ce qui nous donne une idée approxi- 

ve des possibilités qu’offre la chirurgie dans cette maladie. Suivant 

es memes auteurs, entre 1925 et 1935, on publia 14 cas de cysticercose 
eerebrale traités chirurgicalement, parmi lesquels on trouve 9 cas guéris 

IS cas ameéliorés 

\insi qu'on peut voir, ces résultats ne coincident pas avec les opinions 
Xeessivement pessimistes exprimeées en premiet lieu 

La révision de notre matériel tend a confirmer les points de vue soute- 
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nus par lesdits auteurs en montrant que lon ne doit pas juger incurables él 
tous les cas de evsticercose cérébral 

Les résultats obtenus par nous se trouvent en relation avec les d : 
types anatomo-pathologique s dela maladie et dépend nt essentiellement - 


du caractére unique ou multiple des kystes parasitaires et de leur emy 
ment. La méthode opératoire employée doit s’adapter, comme on 
comprendre, a la modalité anatomo-pat hologique du cas 


\insi une chirurgie radicale ne peut s’employer que dans les cas 


kvste unique ou d’une réunion locale de kystes. Une étude détaill 
lanatomie pathologique de la cysticercose cérébrale nous montre que, Ol 
meme dans les cas ot le cerveau ne loge qu'un seul cysticerque, les lés 5 aT 


peuvent ne pas étre strictement localisées : souvenons-nous a 
qu'un cysticerque isolé du TV® ventricule peut se trouver associé 
leptoméningite de la base (1) ou a une épendymite granuleuse pro 
une sténose de laqueduc de Sylvius. 

Dans la cysticercose cérébrale disséminée avec coedeme massif des 


spheres cérébraux, les operations décompressives (décompression. s 


temporale, grand volet fronto-pariétal bilatéral, et peuvent ‘ 
des résultats trés satisfaisants avec des ameéliorations persistant 
délai 

Dans trois de nos cas les opérations décompressives ont réussi a 


ler pendant de longues années (un de nos malades fut opéré il y a 


hypertension intracranienne et a faire disparaitre la stase papillair 
menace d’amaurose. Les malades ne sont a vrai dire entierement |i : 
de malaises (2 malades présentent occasionnellement des crises ép 
formes) mais ils sont tous libres de céphalées et ont de méme conser 
Vision 

Chez un malade atteint d’un cysticerque isolé du [V® ventricul 
considéreé a tort comme une méningile séreuse (observation 1-4) une 
pressive subltemporale fut suivie d'une rapide disparition duo syn 
d’hypertension intracranienne. Le malade est demeuré libre de ma 
pendant plus de 4 ans pour succomber 4 la fin sous un tableau de pa 
bulbaire d’évolution rapide. L’examen nécropsique nous mont : 
cee cas quil nexistait dans le cerveau qu'un seul eysticerque ¢1 
dans le sol du [V® ventricul 

Dans les cysticercoses localisées Popération peut guérir définil 
le malade. Deux cas de notre série dans lesquels existe proba 
cette circonstance favorable, sont actuellement en excellent état 
2 ans apres extirpation des cysticerques (les kystes siégeaient 


[Ve ventricule, dans un cas, et dans le lobe parietal, dans Vautre ( 





nier cas est a rapprocher de Vobservation de Reed (9) dans lag 
extirpe un volumeux ceysticerque racémeux des leptomening . | : 
region parietal Le malade était dans un état satisfaisant 7 ans 
Vopeération 
Dans les cas de cyslicercose racémeuse de la base les résultats du 
ment operaLlore ont ete jusqu ich mauvats a longue échéance (b 
dans quelques cas ils fussent tout d’abord satisfaisants quelle gy 
lopération mise en couvre : décompression sous-oct ipitale, ouvertul 


lame sus-oplique, opération de Torkildsen, et« 


Dans la cyslicercose du 1Ve ventricule la mortaliteé opeératoire est . 
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élevée que dans les autres types de cvysticercose. Dans un travail anteérieut 


]4) nous avons réuni une série de cas de la littérature dans lesquels Pextir 
pation des « vslicerques du [V® ventricule fut pratiques 


La mortalite 
atoire de cette série ful approximativement de 00 p, LOO 
En résumant les résultats dans notre série globale on voit que | 


té des opérations primaires a été de 21 p. 100 et queen réuntssan! 
is une méme statistique les operations primaires et secondaires 
té monte a 2 p. 100. En considérant les resultats chit 
ns on constate qu dans notre série de 14 cas soumis au traitement 
opéraloire, 6 d’entre eux (done 42 p. 100 des cas) ont obLenu des résultats 
suffisamment satisfaisants pour justifier lemploi de la chirurgie et cont 


re les vues trop pessimistes de certains auteurs 
On ne peut pour linstant rien conclure sur les essais de trait: 
irmacologique sulfamuids s. antibiolique s. ete ou biologique l s en 


ivre par certains auteurs. Nous sommes, par consequent, forces cd 
| | | 


econnaitre que, Lant qu'un moyen capable d’enrayer surement ley 


n 
la maladie nous Inanque, le traitement operatoire de la evsticercos 

érébrale dissémineée restera dans le cadre de la thérapeutique symp! 

que et purement palhative 

ReEsUM 

On décrit une sertre de lo cas de eysticercose cerébrale en insist ‘ 
lement sur les manifestations cliniques de fection et sur les rés ts 
traitement operatonre 


ene Limportance qua, en de tel 


ie phique ainsi que lorrentation di 


llagnostique qul p it derive ' 
frontation du tableau clinique ave le tableau ventri lovra] 
Les résullals opératoires ont considérablement varié selon | 
itomo-clinique de Paffection 
Dans les cas ce cyslicerques mulliples a rdéme massif des 
heres cérébraus (3 observations), les opérations décompressives ont eét 
en tolérées et ont pu compenser durant un long laps de temps les n 
stations d’hypertension intracranienne. La mortalité opératoir ete 
sce Lype de cas. cde Op 1) 
dans la cyslicercose racémeuse de la base (7 cas, dont 1 décéda avant 


re opeéreé) le pronostic est extrémement sombre car, bien que les suite 


éraloires immediates puissent étre satisfaisantes, il ne se passe géne 
t pas longtemps sans qu un recidive de Uhypertension ne se pi s 
. ne la mort du malade. Les résultats lointains furent deéfa $ 
ns Lous nos cas quel que fot le tvpe d’opération emplove. Dans 
7. sty rceoses mwemeuses ta mortalite ies operations ~ 
1 deces ele de 164 1M) Las rlalité opératoi vlob 
el de 10 perati ms 1 «des Vs 7 oes imis > oneral 
i ( My li). les hi son | nent ) ndan Das 
| I S vrett s la ft , resi nt les ser 
t ‘ le titr Cystice . . e du I\ ntri | . 
ritere qui s it pour lecti ' es cas fat extirpation chi ; 
s int tt ilaires., abstraction fait j fussent . o ‘ 
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exacte de la vravilté de cette forme de evsticercose gravile qui ne peut 
étre mise en évidence que par les chiffres de mortalité par cas, et px 


les études calamneésiques posloperatoires qui ont montre quun an 


la premiere operation D des 6 cas opérés avaient suc ombe 

Finalement, dans /a cysticercose du 1V® ventricule, la mortalité opéral 
est a peu pres de 00 p. 10Q, mais en tenant compte que frequemment 
il s’avil de lésions uniques, il faut espérer un pourcentage élevé de gué1 


sons définitives parmi ces cas, 


Nous tenons a exprimer ici nos remerciements au P* Rodriquez Arias, qui nous 
a adressé 4 des malades de cette série, au D* Roca de Vinals, pour les examens hist 
loviques des evsticerques et au P® Azoy pour les examens audiometriques 
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SPONDYLOSE CERVICALE 


Sir Russell BRAIN 


SPONDYLOSI CERVICALI 


Elle était peu connue jusqu’éa récemment quant 4 limportance en neu- 
lowe de certains changements survenant au niveau du segment cervical 


du rachis : 


néanmoins, aujourd’ hui nous réalisons que ces désordres cons- 
tituent une cause importante des lésions de la moelle épiniére et des racines 
les nerfs rachidiens, et aboutissent 4 nombre d’incapacités physiques qui 
sont souvent marquées, particuliérement a lage moyen de la vie et plus 
ind. Je vais aujourd hui restreindre mon étude a la spondylose cervicale. 

Pout d’abord, je 


crois devoir vous rappeler certaines considérations 
natomiques qui constituent un rapport important quant au mode de 
production des symptOmes que j’ai en vue. La premiére et la seconde 
vertebre cervicale different des autres étant donné qu il ny a pas de 
lisque intervertébral entre elles et que les racines du nerf spinal émergent 
ir derriére une seule articulation, alors qu’au-dessous de la seconde 
vertebre cervicale les racines du nerf spinal émergent par un trou de conju- 
gaison situé entre deux articulations : 
ertébraux, et postéro-latéralement 
yt 


antéro-médialement, celle des corps 
celle qui articule les pédicules, ou 
iculation des apophyses 
En regard de chaque trou de conjugaison, la dure-mére constitue une 
ne & chacune des racines d’un méme nerf spinal, la gaine durale, faisant 
isser chacune desdites racines par un trajet doucement incurvé jusqu’au 
veau ou se termine cette gaine durale. La gaine durale entourant chaque 
ine du nerf spinal étant doublée a son intérieur par le feuillet pariétal 
lVarachnoide,. 


il s’en suit que la gaine durale de chaque racine est un 
ile 


ngement de Vespace sous-arachnoidien. Frykholm a montré que les 
vaines durales des racines varient, méme 


chez les individus normaux. Elles 
vent étre dirigées de haut en bas 


_ transversalement ou de bas en haut 
us verrons plus loin que, par suite de son atteinte, la gaine dural 
espondant a une racine peut étre partiellement ou complétement obli 

avec formation d'un angle aigu 


a Vunion supérieure ou inférieure 
la dure-mére proprement dite, ou 


a ces deux endroits 
ll existe trois points de protrusion du disque intervertébral au niveau de 
egion cervicale : 1° dorso-médial, 2° dorso-latéral et 3° intraconjugal 
Lorsque lon considére la pathogénie de la protrusion d'un disque inter 
rlébral cervical, il est Important de noter quil en existe deux types, qui 
étiologiquement distincts, bien qu’a une étap 
de les distinguer lun de l'autre 
craphiquement. Ce sont lo la 


nt avancée, il soit diffi 
. tant pathologiquement que radio 
formation herniaire nucléaire et 2° la 


NEUE out 90 
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protrusion annulaire. Une formation herniaire nucléaire peut se produi 


spontanément ou a la suite dun trauma. La formation hernia 
cléaire aigué, dans la majorite des cas, na rien a voir aver la spondy 


cervicale et, partant, ne sera pas études Iecl, Nails UN eget devreé dle 


mation herniaire nucléaire avee quelque rupture de Vanneau fibreux p 


tre une cause prédisposante quant au genre de dégénérescence du dis 


qui éventur llement aboutit a la protrusion annulaire 


ETioLoGi ET PATHOLOGLE DE LA SPONDYLOSE CERVICALE 


Comme | Indique sa denomination, la spondylose cervicale est un ¢ 


de dégénérescence qui nest pas lié & inflammation ou a Vinfection 
changements peuvent intéresser Varticulation entre une seule pau 


vertebres cervicales ou bien les lésions peuvent etre multiples ; dans 


i 





les articulations intéressées peuvent étre celles de vertébres adjacentes 


ou éloignées, En outre, les lésions peuvent nintéresser que le segin 


cervical de la colonne verteébrale. ou peuve nt étre généralisées Lout le lor 


de celle-ci, et il convient de noter qu'une combinaison de spondy 
cervicale et lombaire se voit tout a fail communement. 

Le facteur principal dans létiologie de la dégénérescence du disqu: 
vical est indubitablement Tage, c'est ainsi que la grande mayjoril: 
malades quien sont atteimts ont plus de ¢ inquante ans. Ila été dén 
qu’& mesure qu'on avanece en age il se produit une déshydratation 
lisques qui, de ce fait, perdent une partie de leur élasticité. Ceci a p 


résultat une usure et une désintégration additionnelles des corps 


braux des vertébres adjace ntes, qui reagissent pal prolifération OsSsel 


au niveau de leurs bords qui se fusionnent avec le cartilage du disque 


protrusion et en etat de déevéenerescence, Ceci a pou resultat des oste 


phytes caractéristiques avec leur projection dans le canal vertébral 
niveau des endroits mentionnés ci-dessus ou dans le trou de conjugais 
Les changements osseux sont done secondaires a la dégénérescen 
disques, 

ll est probable que la grande mobilité de la colonne cervicale contri 
‘i Pusure et a la désintégration des disques et il convient de noter qu 
anomalie congénitale augmente la fatigue des disques voisins. ¢ 
explique pourquoi la fusion congénitale de deux ou de plusieurs verte! 
cervicales se rencontre plus fréquemment chez les malades affectes 
spondylose cervicale que dans un groupe temoin. 

Dans la série des cas que jai ébudiés, élément traumatique a s 
etre un facteur qui entrait en ligne de compte dans 20 a 50 pour cent 
as, mais il se peut que ce chiffre ne soit pas suffisamment éleve 
etre correct, car les malades oublient facilement avoir été alteints fort 
ment par quelque heurt a la téte lorsque Vincident remonte & plus 
années, Mais qui, néanmoins, aurait éle le point de depart d'un prov 
lent de dégnerescence se rapportant a un disque. 

lla été quelquefois signalé que la spondylose cervicale apparail 
fréquemment dans la partie inférieure de la colonne cervicale. Ce pend 
dans notre série Vaffection est apparue a peu pres aussi frequemment 
Lous les disques intervertébraux du cou, de la deuxieme vertébre cers 


uuX suivantes, exception fail du disque situé entre la septieme vert 
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cervicale et la premié¢re vertébre dorsale qui a été rarement affecteée, L’af- 


} 


état de dégénérescence, exceptionnellement il y a mobilité anormal 


ection a été limitée a un seul disque dans un tiers de nos cas 


Bien que la dégénérescence d'un disque produise d habitude une limi- 


ation des mouvements entre les deux verlébres séparées par le disque en 


niveau et, dans ce cas, le corps de la vertebre la plus élevée peut se dé 
acer soit en avant par flexion du cou ou en arriere par son extension 
ette mobilité anormale augmente considérablement les effets de la 
ondvlose cervicale pour ce qui est de la moelle épiniere. 


KFFETS DE LA SPONDYLOSE CERVICALI 
SUR LE SYSTEME NERVEUN 


La spondylose cervicale peut endommager les racines d’un nerf spinal 
nerfs radiculaires, ou la moelle épiniére, ou bien tous deux. Une pro 


rusion dorso-latérale peut comprimer contre la lame correspondante les 


cines nerveuses & Vintérieur des enveloppes de la moelle épimiére, alors 


ine protrusion intraconjugale peut les comprimer a Vintérieur du 


rou de conjugaison. Toujours est-il que plusieurs facteurs contribuent a 


et état de choses. Le manque d’épaisseur du disque intervertébral retreécit 


i) lumiere du trou de conjugaison en rapprochant lun de lautre ses bords 
perieur et inférieur. La dégénérescence du disque aboutit a la formation 
ostéophytes partant de Varticulation entre les corps vertébraux et se 
tongeant 4 travers le trou de conjugaison, alors que la diminution de la 

imiere de celui-ci détermine une poussée dans la direction des articula 
ns postérieures et tend a la production d’ostéophytes a leur niveau 


es processus ont pour résullat’ Voblitération par du tissu’ fibreux du 


chon constitué par la gaine durale fibrose en manche de la racine 
rite par Frykholin et cect & son Lour géne apport du sang destine 
ix racines 
Frykholm signale un fait important d’observation : il a mis en évidenes 
i point de vue pathologique que la constatation d'une fibrose en manche 
racine nest pas necessairement limilée aux racines passant au travers 
trous de conjugaison présentant des rétrécissements osseux. [lL met en 
lence, que, du fait de la diminution d’épaisseur des disques interverteé- 
ux, ilexiste un raccourcissement relatif de la colonne cervicale par rap 
ri au segment correspondant de la moelle épiniere, ce qui, partant, tend 
déplacer les racines des nerfs dans une direction caudale au niveau des 
is de conjugaison. Il en résulte que les racines d'un nerf rachidien 
ent étre soumises & une pression parle pourtour d’un trou de conju- 
son qui n'est pas lui-méme rétréci par des ostéophytes. Un trauma peut 
ss occasionnellement, causer lui-méme une fibrose en manche des 


effet de la spondylose cervicale sur la moelle épiniére est méme plus 
exe que cela, Le facteur le plus apparent est la compression par les 
isions d’ostéophytes qui agissent comme tumeurs extradurales 
de cette compression est augmenté du fait que les racines du nert 

il vient d’étre expliqué, sont entraveées & Vintérieur du trou d 
igaison, et tout mouvement de la moelle épiniére est également res- 
t par le ligament dentelé. Plusieurs auteurs ont insisté sur importance 


: eurs Vasculaires et plus spécialement sur la compression de lartere 
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spinale antérieure par une protrusion dorso-médiale d'un disque. Les 
veines spinales antérieures peuvent aussi étre comprimées, et la diminu 


tion de la lumiére des trous de conjugaison et la fibrose en manche des 


racines peuvent, dans une certaine mesure, nuire & apport du sang. qu 
normalement atteint la moelle épiniere par la voie des artéres radiculaires 
[lest aussi possible que la spondylose cervicale puisse diminuer le flux du 
sang le long des artéres vertébrales. Finalement, chez les malades avant 
atteint lage auquel la spondylose cervicale est généralement observe 
des manifestations de dégénérescence au niveau des vaisseaux sanguins 
peuvent étre aussi un important facteur de contrition. Si les vaisseaux 
sont athéromateux, Vischémie se produit plus facilement que s‘ils sont 
normaunx. 

Les mouvements du cou sont aussi importants a considérer. Les mouve 
ments normaux peuvent eux-mémes constituer un facteur traumatique 
repete quand la moelle cervicale est déja comprimee par une protrusion 
du disque. Comme il a été déja mentionné, ceci est méme plus sérieux 
quand la dégénérescence de disques cause une mobilité anormale d’articu- 
lations intervertébrales. Enfin, un mouvement traumatique, nolamment 
extension forcée du cou résultant d'un coup au niveau du front, peut 
lorsqu il existe une spondylose cervicale, endommager sérieusement el 
d'une facon permanente la moelle épiniére et les racines des nerfs, et ce 
sans que la substance osseuse soit endommagée ou qu'une rupture de liga 
ment se produise, ou sans quil y ait une augmentation du degré de pro 
trusion de disque. 

L’effet de ces différents facteurs est de produire dans les cas les plus 
bénins des nappes de démyélinisation avec dégénérescence ascendant: 
et descendante, alors que, dans les cas plus sévéres ou apres un trauma 
Lisme sérieux, il apparait une nécrose étendue de la moelle cervicale au 
niveau de laquelle il peul étre difficile ou impossible de distinguer la sub 
stance grise de la substance blanche. Il convient alors de décrire les chan- 
vements pathologiques comme étant une myélopathie ou, dans les cas 


séveres, une myélomalacie 


SYMPTOMES RADICULAIRES 


I] convient peut-étre, en passant, d’attirer attention sur la distribu 
tion fort étendue des symptomes sensitifs, et particulierement de la dou 
leur qui, par suite de Virritation d’une seule racine postérieure, peut 
s’étendre bien au dela du territoire cutanée de la sensibilité du derme 
étant donnée lexistence de fibres sensitives destinées aux muscles, aux ( 
et aux articulations, c’est-a-dire, constituant la sensibilité profonde 
comme exemple d’extension de la douleur nous signalerons celle qui es! 
déterminée par Virritation de la sixiéme ou de la septiéme racine post 
rieure et qui, ordinairement, se propage non seulement le long de tout 
membre supérieur jusqu’au pouce, index et le médius respectivement! 
mais qui irradie aussi 4 la nuque, a la poitrine, aussi bien en arriére que! 


| 


avant ce qui explique pourquoi une compression subite de Pune ou a 
l'autre des deux racines en question peut simuler de trés prés une doulr 
en rapport avec une affection cardiaque. 


Il est Aa noter que souvent il ne parail pas v avoir de relation entre 


chronicité de la spondylose cervicale et Vacuité des symptomes radi 
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aires. On s’attendrait a ce quun état chronique ayant détermine le 
rétrécissement d'un trou de conjugaison soit associé a des symptomes pet 
sistants irritation radiculaire ; cependant, un trou de conjugaison peut 
etre rétréci sans produire aucun symptome sensilif, alors que dans un 
wutre cas extréme, des changements osseux, qui sont évidemment d’an 
ienne date, peuvent étre associés 4 une douleur aigué et a début subil 

Je ne récapitulerai pas les symplomes quon rencontre ordinairement 
lans la névralgie dite brachiale due a la spondylose cervicale, car ils sont 
issez familiers. Je me bornerai a décrire les symptomes dintérét spécial 

L’acroparesthésie peut étre définie comme étant une sensation désa- 
eréable de picotement douloureux qui se manifeste dans une main ou dans 
es deux, généralement chez des femmes dans lage moyen de la vie et 
ipparaissant la nuit, qui tend a réveiller la malade @ une heure matinale 
et qui disparait environ une heure apres quelle s'est levée. Il est peu 
probable que ce symptome, qui est essentiellement celui qui tient a Virri- 
tation des fibres sensitives, soit produit par une lésion survenant seulement 
iun endroit déterminé, et je crois que Pacroparesthésie, telle qu'elle vient 
d'étre définie, peut étre le résultat, soit d'une spondylose cervicale, soit 
dun syndrome costo-claviculaire, ou soit celle d'une compression du 
nédian au niveau de son trajet carpien. Je ne vais pas m‘attarder a dif- 
érencier ces trois cas, mais je remarqueral simplement que l’acropa- 
resthésie se rencontre suffisamment souvent dans la spondylose cervicale 
pour quil soit désirable de faire une radiographie de la colonne cervi- 
ale lorsqu’elle se présente 

Dans la plupart des cas de spondylose cervicale, ot: la lésion nerveuse 
est limitée aux racines spinales, la faiblesse et Patrophie musculaires ne 
sont pas apparentes. Exceptionnellement, cependant, ces symptomes 
peuvent étre marqués et associés a une disposilion fas« iculée el survien- 
ent en Pabsence de troubles sensitifs objectifs. En fait, Vatrophie muscu- 
ire peut étre suffisamment marquée pour suggérer le diagnostic d’atro- 
phie musculaire progressive. Frykholm explique que ceci est dd au fail 
jue, tandis que la racine antérieure Lend a se déplacer dans une position 
iudale par rapport @ la racine postérieure, elle peut étre facilement 
mprimée contre la lévre inférieure du trou de conjugaison, sil se pro 
duit un glissement en direction caudale quant a la position des racines au 
niveau du trou de conjugaison, ou si des ostéophytes rétrécissent celui-ci 
de bas en haut. 

Des adhérences périarticulaires au niveau de larticuiation scapulo 
humeérale, causant une semi-ankylose de l’épaule frozen shoulder » des 
iuteurs anglais) avec restriction des mouvements et accompagneée de 
douleur, peuvent étre dues a n’importe quelle cause amenant Vimmobilite 


| 


de Particulation ou, par voie réflexe, un spasme musculaire autour de 


elle-ci. IL vaut la peine de noter que la spondylose cervicale est une des 


auses en question agissant probablement des deux facons. 
SYMPTOMES MEDULLAIRES 


es malades qui se plaignent de symptomes résultant d'une atteite 


moelle épiniere pal suite de spond ylose cervicale pres ntent cvéneérale- 


j 
eT 


une histoire de maladie remontant a plusieurs mois de durée et qui 
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quelquefois se répartit sur une période d’années et dont le début a éts 
insidieux, & moins que celui-ci, comme il arrive occasionnellement, ail 
été accéléré par un traumatisme. Les principaux symptomes initiaux 
sont la faiblesse progressive des membres inférieurs, un engourdisss 
ment et une maladresse des mains, des douleurs a distribution radiculair 


{ 


intéressant l'un des membres supérieurs ou les deux ou quelquefois 
s irradiant vers la poitrine avec crampes ou sensation d’engourdissement 
dans les membres inférieurs. Les troubles sphinctériens sont rares saul 
des stages tres avancés et les symptomes intéressant le cou lui-méme sont 
dhabitude peu marqués et peu apparents, bien que, mterrogés a ce su 
jet. la plupart des malades admettent que de temps a autre ils ont 
souffert de douleur dans le cou 

Le tableau clinique est extrémement variable, ce qui se comprend fa 
lement Aa la lumieére de ce quia éte dit quant ala pathologie La moell 
épiniére peut étre endommagée a un seul niveau ou a plusieurs endroil 
et le niveau ot elle est affectée peut étre situé au-dessus du renflemen 
cervical ou exister a la hauteur de n’importe quel segment de celui- 
ou bien une combinaison des deux possibilités peut se rencontrer. \ part 
cela lendommagement de la moelle épiniére peut étre moucheté et con 
parativement léger, ou assez diffus et beaucoup plus marqué, et il peul 
étre ou ne pas étre compliqué d’altération des racines rachidiennes 

Quand il s’agit des membres supérieurs l'atrophie musculaire est d’} 
bitude légére, exception faite des petits muscles de la main ot on rencontr 
tout 4 fait communément, une atrophie assez marquée, méme lorsqu’i 
s'agit d’une lésion située au-dessus du huitiéme segment cervical et d 
premier segment dorsal. La faiblesse des membres supérieurs se rencontt 
communément, mais elle est plus souvent due a une lésion d’un neuron 
moteur supérieur qu’a une lésion d’une neurone moteur inférieur, bie 
que les deux puissent étre en cause. Dans le premier cas, les réflexes tend 
neux des membres supérieurs sont d’habitude exagérés, mais il est com 
mun de trouver un réflexe radial inversé avec un réflexe de flexion d 
doigts, ou bien quelquefois, le réflexe du triceps est diminué. \u niveau 
des membres inférieurs le tableau des troubles de la motilité est caractérise 
par une parésie spastique avee réflexes rotuliens et achillécns exageéreés et 
un signe de Babinski bilatéral. \u niveau des membres supérieurs 
trouve habituellement une sensibilité périphérique diminuée et ceci est 
accompagné quelquefois par une perte nettement caractérisée de la sens 
bilité posturale au niveau des extrémités. L’analgésie et la thermoanesth 
sie peuvent étre présentes aux membres inferieurs el résultent de [et 
dommagement des trajets spinothalamiques ; et il existe aussi une pert 
de sensibilité posturale neltement caractérisée au niveau des orteils. A 
cou on constate une lordose exagérée qui se vol lrequemment el souvel 
une certaine limitation des mouvements actifs et passifs, qui peuvent 
accompagneés de craquements, alors qu'une légére douleur est sou 


acctisee, 


Dans la majorité des cas le liquide céphalo-rachidier 
| | 
sa composition et son dynamisme. Occasionnellement les deux cons 


tions sont compatibles avec Vocclusion de Vespace sous-arachi Lye 


rachidien 











SPONDYLOSE CERVICALI Q 
RADIOGRAPHII 


Dans une radiographie routiniére de la colonne cervicale dans les cas 


speels de spondylose cervicale nous trouvons qu il est nécessaire cd 


rendre trois vues latérales dans les positions orthostatique, fléchie et 
ndue du cou. dans le but de déceler une mobilité anormal kn pits 
s prenons une vue antéro-posteéerieure et des vues obliques droite et 
he pour mettre en évidence les trous de conjugaison intervertébraux 


] | 


ttention devra se porter sur [épaisseur des disques eux-meémes, la 


resence dosteophytes situes soil anterieurement soit posterieuremet 


ns les vues latérales ; on notera également leur position relativement aux 


ergences neurocentrales dans la vue antéro-postérieure, ou bien pat 


rt aux trous de conjugaison intervertébraux dans les vues obliques. 


est souvent nécessaire de faire une mvélographie quand la moelle epi 


re est endommageée, élant donne qual peut étre impossible de decider 
taille des ostéophytes postérieurs d’apres les radiographies ordinaires 
ses latéralement. La myélographie peut aussi étre utile en vue anteér 
isterieure quant a la mise en évidence d'un remplissage défectueux des 
nehes entourant les racines 
Une comparaison entre les constatations radiologiques, opératoires et 
thologiques me permet d/insister sur quatre onclusions générales 
La constatation radiographique d’un disque intervertébral d’épaisseut 


lite ne constitue pas lévidence de protrusion du disque ; 2° Doun 


similaire, la constatation d’un tro njugaison rétréeci ne cons 
ie pas Vévidence de compression des racines nerveuses ¢ rrespor 
tes; 3° La présence d'un trou de conjugaison, qui est normal race 
aphiquement, ne constitue pas Pévidence que les racines nerveuses coi 
pondantes soient également normales, étant donné, comme mentionne 


} 


s haut, qu’elles peuvent étre le siege de fibrose en manche bien qu 
sep rapport apparatssent normauX sur tes radio 
| 


raphies ; 4° Final 


nt faut toujours se rappeler que la spondylose cervicale nest pas 


essarrement la cause de svn plomne sassocies de maladie nerveuse, men 


l ceux-c1 témoignent d'une lésion de la moelle epiniere au niveau ad 
1 I } ile 
DiAGNosti 
mnt donnée la grande variabilité de ses asp ets cliniques la spond ylose 
ile peul simuler de pres nombre ad itres desordres. Ouand « 


nine de Vatrophir musculaire avec une distribution fasciculé 
des membres superieurs, accompagnee de paresit spastiqu des 


es inférieurs, il peut eétre difficile de la distinguer de la scléross 


e amyotrophique. La parésie alaxique des membres supeérieurs a 
esie spastique des membres inferteurs et un certain degré de diminul 
sensibilite superficielle et profonde peuvent suggérer la sclérose e1 
es. La combinaison de symptomes de tésions du faisceau pyramid 


rdon posterieur au niveau des membres supérieurs et inférieurs 


ones comme il se doit d’anestheés culanee a distribution e1 
telet peul mener au diagnostic errone de degénerescence subaigué 
rit Le seul symptome ad spondylose cervical peut étre la paresi 


stique des membres inférieurs et ceci peut porter & croire & Vindication 
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dune lésion de la moell épiniere au niveau du segment dorsal, ou 
Petat peut etre éliqueté sclérose latérale primaire. Il est assez surpren 
peut-étre, que la svringomyélie ne soit pas souvent simulée avee quelqu 
exactitude : mats les svmplomes peuvent suggerer soit une tumeur inti 
médullaire, soit une tumeur extramédullaire. Si toutefois la possib 

d'une spondylose cervicale est présente a Vesprit, le diagnostic pr 
d’ordinaire é¢tre affirmé, hors de tout doute, par une radiographie ck 


colonne cervicale, suivie. si nécessaire. d'une mvélographie 


PRONOSTIC ET TRAITEMENT 


Avant de discuter le traitement, il est nécessaire de considérer le, 
tion naturelle de la maladie quand elle nest pas traitée. Dans la plup 
des cas ol la moelle épiniére est intéressée, la lésion tend a progress 
lentement pendant une période de plusieurs années et ensuite a re 
stationnaire, laissant au malade la possibilité de Vaquer a ses occupations 
bien que considérablement privé de la plupart de ses aptitudes physiques 
(est seulement d'une facon exceptionnelle que la dégénérescence 
vressive se poursuilt jusqu’a contraindre le malade & s’aliter définil 
ment. Partant, dans un sens, la durée de la maladie est favorable au tr 
tement et si, grace a celui-ci, la dégénérescence dont est victime lk 
lade peul étre arrélée, et a plus forte raison si son etat peul étre ar 
lioré, il y a espoir que ce dernier puisse étre stabilisé indéfiniment. 

Daprés ce qui a été dit, il est clair que Timmobilisation du cou est 
mesure la plus apte & amener larrét des changements pathologiques 
niveau de la moelle épiniere, et c'est notre régle de commencer par app! 
quer une minerve en platre et qui, aprés quelques semaines, est remplace 
par une autre en plastique, quil convient de porter pendant plusic 
mois. Pour ma part, je n’ai pas été favorablement impressionné qua 
i la valeur de la traction appliquée a la téte dans le cas de spondylos 
cervicale, et je crois que tout traitement manipulatoire est une meét! 
dangereuse de traitement. La question la plus difficile & traiter est 
de Vindication chirurgicale. Dans TVensemble, notre expérience nous 
poussé a étre moins interventionniste qu’au début de notre étude. P 
sieurs facteurs doivent étre pris en considération, a savoir : age du mal 
la durée de Vaffection, la protrusion de disque, selon que celle-ci est unig 
ou multiple et, finalement, Pétat du systéme cardio-vasculaire. En géneéra 
Vintervention chirurgicale a plus de chance d’étre un succés quand 
malade est relativement jeune, quand la durée de Vaffection est relative- 
ment courte, quand la protrusion de disque est simple plutot que multip! 
et quand le systéme cardio-vasculaire est normal. En proposition convers: 
nous avons trouvé que les contre-indications a intervention chirurg 
sont les suivantes : le malade d'un age avancé, une histoire clinique 
longue durée, des lésions multiples, et Pévidence d'un athérome géneéralise 
avec ou sans hypertension. Mon colleégue de chirurgie, M. Douglas \ 
thfield, est en faveur de la décompression plutot que de tenter Vextirp 
tion d’un ostéophyte antérieurement situé. Dans certaines circonstances 
il peut étre indiqué de décomprimer les racines nerveuses a linteri 
des trous de conjugaison et, quand il y a mobilité anormale des art 


tions intervertébrales, leur fusion peul s‘imposer, 
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NOTICES NECROLOGIQUES 


René SAND et Benoit DUJARDIN 
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Hypoglycémie spontanée trés grave, avec manifestations convul- 
Sives et comas récidivants presque quotidiennement. Action de 
la cortisone a petites doses, par MM. J. Si¢watp, 1). Bourn 
Cl. Wetss. 


Les hypoglycémie sponta it assez excepti els et. bien q ! 
che de cette étiologie soit faite assez systématiquement dés qu'un élé1 
d’en soupconner l’existence, il est rare que le diagnostic en soit port 

L’observation que nous rapportons est caractérisée par lextréme gra 
manifestations neurologiques, qui survenaient de maniére paroxystique 
quatre ans et qui étaient considérées comme constituant w forme d 
tardive rebelle a la thérapeutique ; les accés étaient si graves que les ayant 
a plusieurs reprises nous ivons pu poser un pronostic Immediat mauvais. Le 
eut une action suspensive constante, mats la rtisors st traitem 
den empecher la reproduct 

Obs. — M. L., 76 ans, nous « adressé le 3 octobre 1953 par s ! 1 
qu il présente depuis quelques années des cris ( " sider 


épileptiques, dont la tre uence sa roit 

















remonte a quatre ans environ et le rythme en est alors d'un a 3 par 
reproduction devient plus grande, saul pendant une anne 1 leu! 
exceptionnelle Ces temps dernmiers u es survient soit T s1eurs 
soit tous les deux 1 trois irs 
est particulier ir ble 1 ‘ $ survenu a ! i 
rt t entr 2 et 4) jut t ! l sll} I 
roduit 
temps a" | So irsif . it ‘ 
hant droit cde t lu 3 t ws ' Sc le le s¢ ' 
: IX quest . dans d autres eut perte ce 3 
emel ‘ st Is s convulsives neralisees 1 be t t« t 
ement pr t ec partors rey | in D ’ ti l'ur 
| es est le ss ent ‘ e} re. } s] rs | res , 
re t or e sudat p re " es et s 
temme le n ie est tremper ~ sort ta i¢ 
1 re | 1 pre itlo t l ! j t ( rs = 
é liment ~ rte et rine pass ! ! 
t re ne revele pas d rite ent 1 portant é hors ad tr 
rvenu a e de OZ a ) t entra u perte a 
es, I Ss 1 nt . ISS ie s¢ elles 
! tre qu s t dun homme de 76 é m etat 7 | | 
eux est rmal, ¢ lehors de lexistence d'un trem lent rd 
i limunut du retlexe t | pur est n 
18-11. Le psychisme est nor lehor l leger t 
‘ elques troubles de | re 
. hoanitalia plusieur ris été 1 tieusen to I 
rfoi ers 3h. du matin qu’elk tent } t rz I 
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il tion intell elle, ave lin | tivite | 
is juestl lis Fit 1 i ere it ! I l¢ ‘ i 1 juut { 
{ Ss Oppose N r f s r ¢ ! ls 
rfois | 3 é7 jues. Apr rial ' ‘ 
‘ ent ster I é ad I Iss " I x levr 3 
! de est rs Dp le d itir et remuer t sd i " 
| str . terne s at D 1 aif at 
ent w rane port e ¢ Le f su rants t 
jul attirent ttent rsque la : produ lans la ut). | 
ivert de sueul $0 pouls est I ! 3 ! iexes § & ts ¢€ 
r un signe de Babinski. Suivant expression d'une infirmiér l'a 


mpare a une rise d epillepsie In\ 
ire spontanement, et comme I aspe iu ial » 
a recours a. injection intray 


car il est alors impossible 


se fait une fracture du péroné et, lors d'un accés noctu 
tact d tuvau de wutfage et se brule profondément 

raphies mout: ne selle turcique normale. Le fond d’ceil « ham 
nor Ix 

le crises s $s plusieurs glycemies sont pratiquees ¢ i 
Ss Asse? mstants USS g tu Ulob a | l I ypergiy mie pro ju i 
se per os montre une giycemie a jeun de 0.40 g, une 1 it 1 0.72 ae 

ec retour a 0,40 g a la troisiéme heure. Deux épreuves d’hypoglycémi 

l‘insuline intraveineuses. A la premiére la 


sont faites avec 10 unites d 
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emie initiale est de 0.25 I sun quart d heure pres rit 
dent grave oblige a admunistrer d' urgence du ucose. Une nouvelle épr 
les résultats suivants vant linsuline, g émie de 0.38 c e de é 
0.37 une heures ipre O85 e heure et demus ipres, U IS deux h 
O27 ¢ fait remarquable, 1 ! é 0,15 cu ient 
survient 
Un test de Thorn « rat ement rl 120-80 ! 
steroldes est horn ¢ 13.4 n normale de 12 151 ¢ ( ( 
/immerman) Le taux des 11 « stéroides est a 0.701 r e de 05 
techiique de Daugl n, Jafi \ las 
De nombreux examens radi iques de l’estomac, du du ! 
peritome et retro-pneumo-perit e ne permettent pas de penser ‘ 
soit anorn 
Un électroencép!] ramime pratique i tobre (Dr (¢ Piot 
ie le matlade est jeun et cue emue est O37 in tr e Gesor 
erise par cde once lentes t 1 hi es terale de 5 TH t 
de plus grand voltage bilatérales de 1 Ss H. Lohyperpneée mente 
des ondes lentes. Un second tracé est pris entre un quart d’heure et uns 
apres injection intraveimeuse de 20 1 de sérun lucose 1) p. 100, 
Iweémie est a 0.45 ily tre que les ondes lentes nt beau ip moms 1 
t quentre les décharges, le tracé prend un aspect normal. I] y meélior 
Pendant un mois et demi on essaie d’agir sur les accidents hvpog! 
régime pauvre el wides, riche en protides et en lipides 1} 1 
L.’administration d’Alepsal et de Dihydan reste sans effet. Ultérieureme 
une thérapeutique vagolytique, d’abord par le trihéxiphénidyl, puis pat 
de craves acces surviennent 
\ partir du 18 novembre on essaie | ortisone. On fait d’abord pet 
ur e solr, une myecti intramusculaire de 0,05 matlore el | 
jours un violent acces survient le mati: la glycémie est a 0.32 
Qh) hange le mode d administration et on recourt a la vole bu ile en } 
absorption sera plus progressive haque soir vers 22 h. le n ide pre 
Ce traitement amene la disparition totale des grands accés ; de légers 1 
raissent quelquefois. La tolérance est trés bonne la tension reste a 18-8 
nne remonte a 0,42 g le 28 novembre, a 0.54 g le 1&° décembre, 1 sre 
le 5 decembre 
Le traitement est continué a la maisor sc iu ja el " 
0.95 g et méme 1,21 g. Un gain de 9 kg est enregistre 
Le 23 janvier 1954, on raméne d’urgence k il al 
ours suivants il fait une a deux grandes crises par jow | lycémie ¢ 
On remstitue un traitement par la cortisone a la dose de 0.05 par 
le soir. Les deux premiers jours des es surviennent encore, puis tout 
tion Gisparait La iveemme est U.O0 et i plus recente est de 0.53 
Le 3 mars 1954 on arréte a nouveau la cortisone. Vingt-quatre heur 
crise survient et un ou deux accés surviennent chaque jour. La reprise de 
le 16 mars la dose de 0.05 nen péeche pas le retour de quelques cris 
atteindre la dose de 0,075 g pour que tout disparaisse. Dix jours plus tar 
la dose quotidienne a 0,05 g et depuis, les accés ont disparu 
\u cours de ce traitement cortisonique prolonge on fait lelques 
16 fevner on recherche si 0.05 @ de cortisone par vole must ure ye 
niveau de la glycemie, 1 sles ae zes repetes toutes les demi-heures | 
heures et demie montrent que le nive reste fixe a O.4A8-0.49 Des di 
des 17 céto-stéroides donnent des résultat mpris entre 13.4 et 18 
est normal le taux des 11 oxy-stéroides est wmente a 1,08, 1,71 et 
in résumé, observation d'une hypoglycémie particuliéremet rave 
par danciennete de i dent i¢ iractere lmpressionnant ce S 
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au cas de fausse perception intéressant le Gtroulement 


par MM. J. Le Bra I: WooLIN 
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Paralysie du temps pharyngé de la déglutition, symptéme domi- 
nant d’un hématome extra-dural traumatique de la fosse céré - 
belleuse. Ablation. Guérison, par MM. B. Perrvuiser, R. Duin 

et J. RouGeuLce (présentées par D. Petrir-DuTrateuts 


] , MIN } 
, ] ’ th x 
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Renverse par lame d lozer i l’'a frapy t 
! issance et transporte a [hopital d Evreux 
apres avoir repris ! issance, et peu chog Lexan pratiqu 
re x1ste iu epistax Dilatera d'u hen tronta 
nator le la reg ipit ive r : ta Is1ons 
droite et d'une fracture de la malléole externe droit 
() es heures aprés ‘hospitalisation, le blessé est pris de vornissements en 
lui est absolument impossible de déglutir. Des antibiotiques 
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ereol judi iul 
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sont alors administrés et une sonde istrique est posée. Mais état du 


occipitale, il est envoyé a la Clinique Neurochirurgicale de la Pitié, cing 


lac ( ick nt 





et une abolition du réflexe du voile des deux cétés (en réalité, ce sympto 
a discussion car la sonde gastrique avait érodé la face postérieure du voile 
dant paraissait insensible). I] existe de plus une paralysie du VI droit, 

du VIL gauche de type périphérique, une légére dysmétrie et une légére 


cinésie au membre supérieur gauche Le reste de examen se réveéle 1 


force musculaire, le tonus et les sensibilités paraissent intactes, les pr 


égales, le fond d’ceil et le champ visuel sont normaux. Le blessé se plaint 
vision brouilleés 


dad avoir une 





tion. Il dit aussi étre sujet a des cauchemars terribles dés qu lise tre 
funtastiques engloutir des navires dans la mer ou encore locéan se re 
pression artérielle est a 15-9; le pouls a 90; la température a 335° 
Des radiographies du rachis cervical et du crane sont alors fai 
que le rachis cervical est intact ; 
une fracture occipitale sur les clichés craniens. Sur le profil le trait 
suture pariéto-occipitale et franchit la gouttiére du sinus latéral, puis des 
lélement & la ligne médiane dans la fosse cérébelleuse. Sur la face le 
visible & gauche se dirigeant vers la mastoide, particuliérement sur le cli 
la bouche ouverte. 


disant toute incidence spéciale. Cependant la fracture se dirigeait vers | 


On se trouve en présence d'un homme parfaitement conscient et lucide, 
trés correctement aux questions, ne se plaignant que de douleurs au ni 
nuque. Il a une sonde gastrique qui lui sort par le nez et dit étre dans ln 
le déglutir, ce qul | ANGoOIsseE onsidérablement. Ll est pale et parait amaig? 

L/examen montre une rigidité trés importante de la nuque Le temps 
le la déglutition est aboli alors que les temps labial et buccal sont conse 
est facile a constater apres ablation de la sonde gastrique La langue a ut 
normale mais il existe une anesthesie pharvngée avec disparition du réflexe 





s‘améliore pas ; aussi devant l’existence d'un syndrome méningé et dune 


ite. De plus, il dit uriner mal et souffrir de 


curité : il est avalé par une baleine, il est pendu la téte en bas, il voit des 


L’extension du trait vers le rocher ne put étre montrée, la raideur cervi 
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que de haut en bas et de dedans en dehors, ce qui rend bien improbable une 
ture du massif pétreux 
L’association, a une fracture occipitale, d’°un syndrome cérébelleux w ilatéral 


éme discret fit rapporter le trouble de la déglutition a une compression bulbaire et 


diagnostl d‘hématome de la loge cérébelleuse fut porte sur la seule clini jue 
Le blessé fut opéré le 19 décembre (B. Pertuiset). Aprés incision paramédiane 
ich a aplomb de la loge cérébelleuse, le trait de fracture est découvert. Une tré- 
ition, A ce niveau, montre hématome qui est enlevé en totalité aprés agrandis 
sement a la pince gouge de la trepanation initiale. Cet hématome paraissait dai au 
épanché a partir du foyer de fracture, aucun vaisseau dural artériel ou sinusien 


ne saignant ; il était étendu du sinus latéral au trou occipital en hauteur et de la 





/ 
\¢ 





one diane a 3 ou 4 travers de doigt au dehors, en largeur. Son épaisseur était 
1¢ ron 1 ecm et denn au centre. La dure-mére battant correctement, bien que 


leprimeée, n'est pas ouverte et la plaie est refermée en deux plans en laissant 


Quatre jours aprés l’intervention, la sonde gastrique peut étre enlevée. Il existe 


yours un VI droit et un VII gauche discret, une légére dysmétrie gauche et des 


mictions difficiles nécessitant yn sondages. Depuis deux a le blessé n’a plus de 
auchemars ils n’ont persisté que pendant 48 heures aprés operation 

Lorsque l’opéré quitte lhépital, 15 jours aprés intervention il déglutit normale- 
ment et la sensibilité au bien vélo palatine que pharvnges est normale. 





lrois mois aprés l’opération, il ne persiste au point de vue clinique qu'une adia 
dococinésie discréte, tous Jes autres signes ayant disparu. Par contre les épreuves 
ilaires (Dt Pialoux) montrent une absence compléte de réponse & gauche aux 
epreuves caloriques, ainsi que l’absence de réponse des canaux verticaux a ]'épreuve 
rotatoire, toujours & gauche. Au point de vue labyrinthique l‘audiogramme montre, 
gauche, une chute verticale 4 partir de 2048. Cette aréflexie subtotale de l’oreille 
nterne gauche, coté du trait de fracture occipital, est délicate a interpréter, pouvant 
etre la conséquence autant d'une lésion de l’oreille interne que d'une atteinte nu- 
leaire hbulbo-protubérantielle. 














du ten | 


lintérét de cette ol 








kin effet, | est rare dans les hématomes extraduraux cér 
nous navons retrouvé que lobservation 1 de Lemmen et Schneider (3 
mention dune telle atteinte : ce blessé présentait une paralysie vélo-palatine dh 


ine respiration de Cheynes-St« kes et une parole de caractére bulbaire. Ces s 


étaient associés a une ataxie du membre supérieur droit, a un nystagmus et 
paralysie du sterno-cléido-mastoidien et du trapéze a droite. Il faut ajouter 
blessé présentait, outre Thématome extradural, un hématome intracér 


Nous pensons done que notre observation est la premiere a rapporter une 


matologie bulbaire pure, ajoutant encore au polymorphisme clinique de cette 


traumatique Il nous a paru en etfet justilie de rapporter le trouble de la deglut 
présenté par le blessé, a une atteinte des noyaux viscéraux, sensitif et moteur, 
IN et du X 

Nous nous sommes alors étonné de la rareté des signes de souffrance bull re 


ces hématornes, en raison de la proximité du bulbe. Mais si l'on examine une 





sagittale paramédiane du cerveau entouré de ses enveloppes (fig. 1 on se ret 
compte que la poussée exercée par hématome se fait de bas en haut dans une dit 
tion qui est para lele a celle de l'axe du trom cérébral du fait de la direction de 

occipitale presque perpendiculaire a cet axe. De ce fait, le cervelet s’écrase sous 


pouss¢e, fuyant d’une part vers le trou occipital of il tend a s’engager, ce qui pr 
que la raideur de la nuque, et, d’autre part, vers le foramen de Pacchioni ow il te 
a devenir sustentoriel 

\insi, l'axe n'est pas directement comprimé et le trouble bulbaire ne peut s’¢ 
quer que par une compression indirecte par les amygdales cérébelleuses ou 
antenieur, O1 peut aussi Invoquer ul mécanisme d’étirement de laxe qui te 
suivre les deux poussées cérébelleuses vers le haut et vers le bas. D’autre part 
hématomes sont en général unilatéraux fiw, 2 
que comprimé sur le plan solide de la lame basilaire 

Ces faits permettent d’expliquer dans une certaine mesure la rareté ce 
bulbaire ils ne nous disezit pas pourquoi notre blessé présentait des signes d 


teinte de cette regior 


Si les signes bulbaires sont rares dans les hématomes de la loge cérébelleu 
sont beaucoup plus fréquents dans les hématomes a cheval sur le sinus laté1 
partie se trouvant dans la fosse cérébelleuse et une autre dans la loge occiy 


L*hémat« me comprimge alors lensen ble du cerve let. des lobes occipitaux et lu tr 


cérébral, car il est le plus souvent bilatéral : les blessés sont inconscients et dans 
état grave ou encore présentent un syndrome d’hypertension intracranienné 
cedéme papillaire et des signes d’atteinte nucléaire (VII, VIII, IX, X, XI, NI 
Le degré de gravité de ces hématomes dépend d'un autre facteur qui est la rapid 
avec laquelle s'est formée la collection et qui est fonction de l’origine de Thémort 
foyer de fracture, sinus, artére. Il dépend aussi des lésions frontales et tempora 
dites de contre-coup qui sont d’observation fréquente dans ces fractures 

I] existait chez notre blessé d’autres symptémes qui nous ont paru devoir ! 
notre attention 


kt d’abord des troubles de la miction. Si la rétention vésicale est un fait d’obse 


vation courante dans les hématomes intracramiens elle est rarement observé¢ 


des traumatisés conscients. D’autre part, dans notre observation, cette rétent 
a eu une évolution postopératoire sensiblement paralléle a celle des troubles 
déglutition et nous sommes tentés de rapporter de tels troubles vésicaux, ass 
d’ailleurs & une constipation opiniatre, & une atteinte des noyaux viscéraux sensit 
du IX et du X. Aucune preuve ne venant a l’appui de cette explication nous né 


pre sentons que comme une hypothe se a verilier 


et l’axe est plus refoulé latéralement 

















que 1 s ( rapportes ne origine bare 
ae ¢ hema»rs x I eres bien part ers ] ne survel 
t« - my} } ent dune oitat inte e et se dé ilaie? 
rs seml es par un hier sensat le re erst 
‘ itissement. Ces | iinoses sont bien differentes des 
res de Lhermitte et I e u determinent chez le s 
it igréable et surviennent a la tombée du ! s forme d’u 
é caractere effray t. Les ichemars de notre malade 1 ~ 
érents de la crise de Kakon. décrite par Mourgue et vi \Monal 
ractérisee par un état de terreur étrange, inexprimable ec a 
I neur tmunent et tro es OF t til ntenses 1 ! 
tremblement Par nt is! procherons ces cauchemat 
esentees par un! lade de Stenvers (7). Ce malade, peu de ter 
ut ies tirniel > ( ! r tes rad irs et saute travers 
ssalent inclines ¢ vant « te é ements vers le hau 
ivrit un tube é tué dans le toit de protuberance et partie 
rhc bulb 
rapproche lobservation de Stenvers de la nétre, nous s det 
des vaux cochl estibulaires ne serait pas capable de donner 
| wh t sque a la souffrance pontique s 
bulbaire. Si en effet notre blessé ne présentait pas de crise de 
1 wiques caracteres inxiete et | COSSE i agitation au il 
es < residuelles hile estibu res } élees par les épreuves 
preuve de l'atteinte des noyaux bu pontiques Notre ‘ 
! mars y invite, si elle mérite d'étre retenue 
t aux paralysies du VI et du VII nous tenterons de les expliquer 
ipe horizontale passant par la protubé: e (fig. 2). L’hématon 
! ! seulement tend a refouler « i e trol erebral mats 
jue sa rotation de telle sorts lt e anterieure regard 
i it iS qul nous or ip De cette icon, les neris lacial et audit 
res entre leur origime pparente et le conduit auditif interne, 
ntraire ils sont relachés. Par tre le moteur oculaire exter! 
f 1 protuberance qui tourne sa tace terieure vers la droite ¢ 
re tandis que le gauche se relache 
r de analyse des symptOmes présentés par notre blessé nous | 
rier a une atteimte nucléaire bulbo-pontique le trouble de la d 
es cde I tion, de la défécation et les cauchemars ine attemte 
les signes cérébelleux dynamiques et a un étirement des fibres ner 
es du Vl et du VII. Quant aux séquelles cochléo-vestibulaires nous 
t rapporter a une atteinte nucléaire ou a une atteinte de loreille 
€ 1 t I tu re . ] tre 1 5 ¢ t lt t 
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8. Vance (B. M Fractures of the skull. Complications and causes of death. A r 
of S12 necropsies and of G1 cases studied clinically irch. Surg. Chicaq 1a 
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A propos d'un cas de myotonie, par MM. J. Boupourrsours, 
R. Vicgouroux et L. Massap 


Observation M. R Roméo, 38 ans, ne présente pas d’antécédents pers 
notables. J] faut cependant retenir dans son hérédité un grand-pére parkinsonie1 


une mére épileptique. Le début de son affection remonte apparemment a lag 


6a7 ans. R remarquatt 


a difficulté quil avait a suivre ses camarades dar 


jeux et une ene dans | activite des membres supérieurs 
Actuellement, 31 présente un syndrome myotonique caractéristique n 


dans les mouvements volontaires, nyyotonie mécanique, myotonie électrique 


\Jyotonie volontaire : lle est diffuse et touche les membres inférieurs, les mem 
supérieurs, le tronc, le cou et la face. Membres supérieurs : le malade n'a qu’a fer 

main et ses doigts pour quil éprouve aussitot une grande difficulté dans la dé 
traction, ceci A cause de la raideur qui s‘installe immédiatement. Tous les mouvems 
des doigts pris isolement présentent les mémes caractéres, et les mémes phénome: 
se retrouvent a tous les segments du membre supérieur. La répétition du mouve1 
fait disparaitre progressivement la contracture pour permettre le réalisation d 
mouvement normal. Membres inférieurs : la montée d'un escalier est trés diff 


} 


pour les premiéres marches ; elle s’améliore rapidement pour les marches suivant 


} 


La marche normale présente les mémes caractéristiques de difficulté dans son dél 
Le passage de la position assise a la position debout déclenche un blocage géné1 





qui place le malade dans une attitude figée de telle sorte qu'une simple poussé 


suffit 4 le faire tomber. La mobilisation du trone et du cou présente les mémes cara 


téres. Les mouvements de mastication, ceux de la langue et des lévres sont aussi t 
évocateurs de la myotonie. La motilité oculaire est préservée 
Caractéres généraux : ce nest pas le premier mouvement qui est géné ma 


lui qui déclenche le phénoméene myotonique ; les contractions successives le 


disparaitre. Le phénoméne myotonique s’accompagne d’un élément de fatig 


rapide : quand il tient une bouteille pour servir il finit par la lacher alors que 
phénomeéne myotonique persiste. Le froid et la fatigue sont des facteurs d'aggt 
tion 

Cette myotonie diffuse n’a jamais arrété M. R... dans son activité f 


nombreux métiers ; il exerce actuellement celui de macon. Il a pu faire une par 





son service militaire et toute la guerre dans le service armé oti, souvent pris pout 
simulateur, il a été jeté en prison a plusieurs reprises ; prisonnier des Allemand 
s'est évadé. Il va a la chasse mais ne peut tirer que la premiére cartouche (sor 
reste plaqué contre la gachette 

Myotonie mécanique La percussion du biceps entraine une contraction dur 
5 sec environ 

\/ yotor ie électi que Au galvar que, la reaction my¢ est parti uberel 
bien observable ; trés nette aux membres supérieurs, elle est cependant be 
plus accusée aux membres inférieurs of on la retrouve au niveau des muscles de 
culsse mais également au niveau des muscles des jambes 

La chronaxie a été étudiée en détail pour tous les muscles des membres supét 
et des membres inférieurs importante altération de la contraction mus 
contraction myotonique). La plupart des muscles, présentant cette anomalie, re 
un mélange de fibres a contractions vives et & chronaxie normale et de fibres 
tractions myotoniques durables, 4 chronaxie fortement élevée. Sur des muscles 
attemts, mals pre sentant une contraction myotol iq ue nette, on ne peut pre ire 


chronaxie correspondant aux fibres myotoniques car la secousse provoquée ] 


fibres vives masque la contraction myotoniq ue extenseur commun de rte 
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Fasciculation. Jambier antéricur droit 
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La répét on 4 tatiana ents e rapidement an onl 
rition de nity thor t | me mtensite 
Les chronaxies des nerfs sont restées normal Les chror es mus 
narchiques : des n es ont nservé leur chronaxie non e, d'autres 
hronaxie augmentée. La chronaxie des jambiers antérieurs, ot: les deux 
ibres ont pu étre excités séparément, est huit fois plus forte que la nor 
Electromyogramn lracé recueilli dans les muscles épitrochléens 
u pouce, | mbier antérieur et le jumeau interne droite. A l’enfor 
tous ces muscles erses mvyotoniques caracteéristique onstituees pal 
it de pointes bréve t de potentiels triangulaires de longue durée 1 
| 1 ITrequel ‘ ies erse reste iven}t <S basse iniferieure a SU S¢ 
1) t \ ! ( ent ntaire est Im] ssible d’obtenir | t t 
trice et } r une contraction faible on mediatement un t1 
liaire. Les trace nterférence sont obtenus pour des 1 ivements ¢ 
rande force, Leur aspect crénelé évoque l'atrophie myogeéne, encore que 


les potentiels semble plutot allongé. Enfin, il faut noter la présence d’w 
ation recueillie sur le jambier antérieur qui correspond a un potentiel d 
trice sensiblement normal, parfois un peu inférieur, (D® Isch. Laboratoire 


myographie. Faculté de Médecine de Strasbourg 


Eramen clinique Dans aucun segment musculaire il n’existe d’hypert 
i d’atroplie. Cependant, le facies du malade rappelle laspect du my 
pommettes saillantes, lévres amincies 


Les réflexes rotuliens et achilléens donnent une réponse normale. I] nex 











trouble de la sensibilité, ni de la série extrapyvramidale, ni cérébello-vestil ) 

note seulement une fatigal e¢ rapide des muscles myotoniques, une 

ontractions fibrillaires. 

Le psychisme est normal 

Aucune modification de la pilosité. La chevelure est trés fournie. Le 

nt normaux et it omportement enital itisfaisant 

Examen de laboratoire : Radiographies du crane, électroencéphalogramme, 1: | 
ardiogramme normaux. Mét. basal: 4, B.-W. négatif dans le sang. A 
0.35 Glycémie 0.75 Cholestérolémis lo &S5. L. C.-R.: Albumine : 0,24 { 
vie :1,9 B.-W. négatif Les 17 cétostéroides donnent : 0,008 p. 1000, Kaliet 
2,287 p. 1000. Natrémie : 3 g 96 p. 1000. Calcémie : 100 mmg p. 1000. ¢ 
~80) mme p LOO, 

Dans le sang: créatine : 16 mg p. 1000, créatinine : 15 mg p. 1000 

Dans les urines : créatine : 12 cg par jour, créatinine : 1 g 44 par jour | 

Examen oculaire : Fond d’ceil normal. Pupilles réguliéres et bons réflexes. | 
normaux, Cristallu sclérose ucléaire légére de type présénile, anort 
le 38 ans. Opacités irréguliéres sous-capsulaires postérieures n’entrair 
perturbations visuelles mais cependant tres nettes (P? Agr. Ow | ! 

| » ne? res 
Cette observation appelle quelques commentaires : P 


En dehors d’un aspect un peu particulier du visage, il n’existe dans au gy 
ment d’atrophie ni d’hypertrophie musculaire ; l’atrophie stigmatise la ma 
Stemert, hype rtrophic la maladie de Thomsen : d’ou la difficulté de classet 
La diffusion, lintensité, la prédominance aux membres inférieurs du s 
myotonique, labsence de troubles endocriniens caractérisés de la spher 

absence dalopé ie et de troubles psychiques, le début de laffection 
Mais il nous pal 


ileur de ditferenciation tres grande a [existe e «ae 


eune age plaident en faveur de la maladie de Thomsen. 


faut donner u 


et classer ce malade dans le cadre de la maladie de Steinert 
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icteur oe tique | ibsent serait plutot en faveur du St ert. Ll est 1 effet 
ident dans le Thomsen que dans le Steinert pour k juel la cataracte est parfois 
élement retrouve chez les ascendants. Ici on retrouve une fragilité nerveus 

n chez le grand-pére ; Evilepsie chez la mér 
lélectron cram bjyective un tracé en faveur du Steinert. Les diffi- 
sont dor parfois tr ! les } rd r I leu ulf mn 
Une piéce de para-ostéoarthropathie type Dejerine-Ceillier, 
par MM. L. Rovovks, Georce et Huarp 
teurs t pu fair itopsie d’u ide dont l'histoire a déja exp 
ent meme (1) et de } Let lans le livr ibilaire de L. Bart 
rré (2). A e de 25 Ss, aval 1 lrome de Brown-Séquard fruste par 
I tera whe en D1, elle su é un 1949 suite d erreur ma 
ible ine lamimectomi torsale | er ult im t fut u adr 
flasque ¢ nesthésie et nu t " i i i uw ir ¢ 
} re u re ratl mu i lad 1 ) i i jue ¢ 
re 1953, La para-ostéooarthropathie de la hanche droite fut d 
ent « el re 1050 et $] ! se modifia pas isquau d 
Cons rticula lisseques ! nstate deu ssif tions. La premieére est a 
elle $s 1m] t ir it rsa nierieur d epine lagu ter nier ire ¢ 
plus de 1.5 ¢1 ravate la fi reure d 1 capsule, para ‘ t 
i superieur du ligamer le Bertin, puis s‘insére sur l'angk ro-superieu 
trochanter ot: elle a plus de lem d’ép ur vutr ivre lart itio 
t en arriére elle s‘insére a distance du cotyle quell mtourne en haut et 
ére sur plus de 8 cm, descendant presque jusqu’a la tubérosité de lischion 
isieurs Couches osseuses imbriquées et fusionnées, sauf a leur bord supérieur, 


nverger vers la lace supérieure du oral d trochanter et la moitie s iperieure lt 


intertrochantérienne postérieure « elies s inserent ; le bord inférieur d 
sse forme un al ivert en bas sous juel s'¢ " et l de lobtura 
terne jul VY marque son empremnt 


| ipe de l'articulation montre que l’interligne est libre et normal. Ces ankyloses 


suivant Pheur 


‘use expression de MMe Dejerine et Ceillier, sont indépendante 


; 


ipsule et des muscles ; quelques fascicules du petit fessier sont bien englob 
tremite externe dans l ossification anterieure, mais il n’v a la que des rap- 
ontiguite. Les ossifications sont faites d’os mpact, lisse, éburne, sa 
trace d‘inflammation ; rien n’est plus suggestif que leur comparaison avec la gro 
rosité ischiatique, presque nu dans une escarre, et dont la surface est vet 
errodée, irréguliere 
N retrouvons done tous les caractéres assignés a cette lésion par M™€ Dejeri: 
( er, et il semble surprenant que nombre d'auteurs persistent a la déerir 
l " site ssiliant 


Présentation d'un malade atteint de troubles trophiques et sen - 
sitifs 4 topographie singuliére avec hypertrophie et inexcita- 
bilité des deux nerfs cubitaux, par MM. E. Wottnetz, J. GRuNeR 


} 


et TAVERNIER 


Es (I et Laweerr. Para-ostéoarthropathie de la hanche aucours d’u 
medullaire. Reoue neur gique, 1952, 86, n® 4, p. 357 

s (I Para-osti varthropathie de la hanche au cours dune compressio 
par meéeningiome. Arquivos de neuro-psiquiatria, 1952, 10, n° 3, p. 276-286 
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COMMUNICATIONS 


Un cas de forme juvénile de l’Idiotie amaurotique type Spiel- 
meyer-Vogt, par MM. F. Tuitsautr, R. Warrz, F. Roumer, A. Bart 


t L. Israe 


rl rd $ ! ime t t i 
Is bli S ti re tr 7 moby l { u 
! re lt apporter servat | ed 
I et} le 23 mars 1939 
} \pres u ! $ normale et pr ‘ 
‘ I | ( bolle mporte ! 
1 i ‘ T re et ecru r ‘ retard sur ses \ 
i ) porteme ! ¢ 1 paratit Ts 
! \ partir de 10 5 ‘ sse, elle eut is lu 
I 2 | e ) red l 3 ¢ ! 
! ! LZ ( ipparalss ! 
7 01,3 1952 par} 1953, plusieur ri 1954 
‘ : 1eul i 11 lot 
| 5 re | Ov se 51 tn) oo 
res lu L rp roid ’ 
é l Y) na ‘ ‘ u i 
é ¢ ' , sans ' s 
é 1] 1] ! is regarder. S “ 
! r le bras droit, ¢ ses jal i ( " 
! l mult le ! isculalre mnt 
rouble ade | radimnatior l¢ yuilibrati i ! 
} } le tr ibles spl nens. Si i pre 
é ¢ 1 ! Ss ¢ ray I 1 iu é ! ! 
1 t t I trice I s le i tdu ! 
trapyvramid t rebelleuses. L’ex r les yeux revel : 
it su 2. LA Xamen se } e dill e au t 1 
| ! le. | iste icune tenta le fix ! ‘ ! 
ement mpter s doigts a 25 ‘ eux yeux s 
r l¢ pr if esa ne d une ¢ it t I 
Les puy re é l re tract étant plus é 
pu] i lat I e € ' 
per I ex ! I rau 1mm} isuel n re 
sitante e am] tion des ps superieurs. Cett 
ec le fait que la malade tourne les es vers le haut pour ! 
‘ ‘ tlet, elle utilise ainsi sar superieure, do : n 
r intact. Aprés dilatation, examen du fond d’eeil montre un aspect dced 
ndu, plus pronor 1 gauche. Les papilles ont une ft e ja | 
de la retinite pigmentaire {rtéres et veines sont trés étroites. La 


iroite a l’aspect d'une tache rouge, arrondie, due } eut-étre simplement au 
’ ’ 
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contraste entre une macula de teinte normale et laspect biat pdémateunx 
retine environnante., A gauche, une image en étoile d’un rouge vif fait penser 
hémorragie. Malheureusement, le défaut de fixation rend impossible l'exam 
fond d’ail a la lampe a fente. La périphérie rétinienne est irréguliérement pign 
en carte de géographie, aspect différent du « poivre et sel ique. L’état 
rétine explique donc bien absence de vision précise, mais non pas la conser 
du champ visuel inférieur. On peut admettre une distribution inégale de 
rétimiennes dont lophtalmoscope ne rend pas compte 

Du point de vue psychique on assiste a une régression mentale progressive 
tenu du retard scolaire et de la quasi-cécité. Cette grande fille de 15 ans pass 
temps assise sur une chaise ou couchée dans son lit, Joue parfois ec une pou] 
chiffon et barbouille avec des crayons de couleur. Elle ne prend au init 
pour entrer en contact a les autres malades. Elle est docile, ne ere ucul 
dre. Elle exécute les ordres simples. Elle est propre, se lave avec l'aide de que 
mange correctement, mais il faut qu'on lui coupe ses ment Kile est atffe 

t it personne a serv ice I is hez elle serait uyette 1 ce Violent ! 
lorsquon Ja contrarie. Aux examens elle collabore facilement et n'a pas d ! 
her n pour les petites intervent s. Son Q. L. est de 34 et des tests p hometr 
au Binet-Termann ont montré u e mental de 4 aus 10 mois 

lest de B t-Termann (pratiqué par le D®t Durand de Bousinger 

;preuves de 3 ans : Toutes réussies : j juer 4 parties du corps (ne pil-l 
cheveux Nommet des objets Tamullers le sou. cami. n nire cera\ (a 
vorr trois objets par image). Donner son sexe. Donner son nom de famille t 
Ga 7 svilabes. Retenir 3 chiffres 

:preuve de 4 ans Comparer! deux lignes ine hene plus nour le 
Compter quatre us. Compréhens 1e° deoré sait ce quail faut faure 
a sommeil, quand on froid, quand on a faim. Ne peut répéter ni 4 chiffre » 
a 15 sy | hes 

I pre ives de 5 ans Nomn puatre uuleurs (rouge, jaune, bleu ert [ex 
les trois Commissions : mettre une é sur une chaise, ouvrir une porte ave | 
apporter une boite Sait sor wore 

I preuves de 6 ans : Reconnait k wunes dans les image n jue u 
les yeux, la bouche dans les images). Compréhens lu 2¢ degré réussic ju 
quil faut faire sil pleut au moment n doit aller lécole, si la maison ¢ 
feu, si tu dois aller quelque part et que tu manques le train ? Ne re , 
# pieces de monnaie courante. Ne sait pas distinguer le matin et le soir 

Epreuves de 7 ans Sait le nombre de ses doigts. Ne peut repete 5 chith \ 
sait pas le jour de la semaine. Ne sait pas répéter 3 chiffres a rebours 

\ Sans ne réussit plus aucune épreuve 


reussit toutes les 


epreuves 
lssit ’ epre ives > ai i= 


\ 
\ 
\ 5 ans réussit 3 épreuves } 3 mors = 9 mo 
\ 
\ 


6 ans reussit epreuves 2 2 mols 4 m 
7 reussit 1 épreuve 1 2 mois 2n 
D7 nol 
\ce mental fans 10 mois 
Niveau de limbeécillité profonde 
L’enfant mange gloutonnement, son sommeil est agité, ses régles abor 
ce lor ue durée 
En plus du syndrome psychique et du syndrome visuel il importe d’in 
lépilepsie. Une grande crise tout a fait t) pique a été observée durant son s¢ 


clin jue 


pathologique dans ses antécédents pe rsonne!s. C’est 
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Du cdté paternel 


ie dont les parents sont bien portants et sans consanguinité 
in de ses cousins germains serait arriéré. Du coté maternel une cousine de sa grand- 
mere aurait été épileptique 
) Hb 90 p. 100. G R t.470.000, Globulins 


Eramen hématologique (1.2.54 
260.000, G. B. : 5.200. Pourcentage leucocytaire : polyn. neutroph. : 71 p. 100; mo- 
24 p 100. La plupart des lympho ytes, surtout les 


tes: 5 p 100: lympho vtes 
ens et les grands lymphocytes, présentent des vacuoles dans leur protoplasn 
fig. 1 


les, de taille légérement inégale, occupent rarement tout le protoplasm g 
Elles sont surtout réparties a l'un des poles de la cellule. Elles ne sont pas colorables 
Il n’y a pas de vacuoles dans les mo es 


le Soudan ILI et par le Soudan I\ 


s les polynucleéaires. 








Fig — Sang, lvmp! yt ont le oplasm t vacuolis 
stern 1.2.54). Os moins dur que normalement. Grumeaux petits et 
} reux. Richesse cellulaire diminuée. Proportion normale des diverses . 
t oles protoplasmiques dans quelques lymphocytes ; m4me aspect 1 . 
ytes d i mal i. Absence de cell Lies Spuriie Ises 
1) Des images de lymphocytes a protoplasme cuolair nt tres rare 
g. On a observé des vacuoles non lipidiques ez des malades atteints 
e lympl le, mais uniquement dans les éléments trés jeunes mpl 
Bessi I) té de Cytoloqie sanguine, Massor 1954). C'est seulement dans 
le Nie n-Pick que l'on a décrit té des cellules spumeuses dorigine 
lothehale, des aspects vacuc res du protoplasme des divers leu es 
lymphocytes ou polynucléaires (Wintrobe, Clini Hematology, 1947 
Dt7, f 33). Ces vacuoles se colorent, tant par lhématoxyline ferrique que par 
S 
y| rent pas 


ar observation étudiée ici, les vacuoles des lymphocytes ne se 


idan et ne présentent pas de double réfringence 


Y ~ 
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On sait le débat qui oppose les unicistes, qui admettent lidentité de la n 
de Tay-Sachs et de la maladie de Niemann-Pick, aux dualistes. Pour ces det 
le ‘ tiel d I ile i » iis est res ! les iu 

re recharge lipi ‘ laire. N } | 
pe sel ! ! t sd I ( ! Ss 
notre ervation imme argument d e déhat 

| ‘ mel er rie rl il es t ( | | 
P t a 0.75 1.000. Le ' 

~ 2 OO 7 1.000) ¢ ‘ i¢ re S.o2 SO 1.) 

18,6 p. 100 
.s ( Yr? L Eb. ! | ! | 1 
’ ! IT ! I ! 
PD? ‘ lt i! ! 1 
dw 10) rvenant e1 Y » par n t ( } 

} ! rye ay nel t pred ! 
f ! rol f pal par ad 
; ‘ ‘ é { ! 

( eri ri | re it l te ( t j ! 
é ! el = I riptieasi I ! 
} } 1! ‘ ~ re l i el! il ! ! 
frontale modere¢ dans le juide C.-R ellule 1.7 
() 20 ! O00. Ber ( ad OOOO??? LOO, C] ’ 
Tl iw | \"\ { 
( | t ley 
} ! écaliité et d'une se pl res 
‘ } rt lier a 1 i i t t 
7 | Tre ‘ ret e] ! ! I 
! 
C! l rive ! ¢ le i ! 

} ‘ \ ts ele er ‘ T ru ? ‘ | ’ ’ 

! ! le et 1 ressive ce l 
, rm ed re! le 
t pas pu tre approfondie, De méme 
‘ " \ r t 1 t ry] riel t 
rals ralemel Deux part 
} ‘ 1 ! ‘ 
‘ re pal 
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Maladie de Paget compliquée de paraplégie, guérie par lami- 
nectomie, par MM. F. THiteautr, DP. Puitipripés et F. Roum 
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réflexes de défense. I] existe une hypoesthésie superii ielle & tous les modes dont 
limite supérieure répond a D9 des deux cétés (remontant un peu plus haut pou 
sensibilité douloureuse . des troubles de la sensibilité profonde avec erreurs et ret 
de la percept 1 des attitudes segmentaires au niveau des orteils et des pleads 
sensibilité vibratoire est normale. Les troubles sphinctériens sont aggravés du 
d'un rétrécissement uréthral, séquelle d’une blennorragie. 

La compression est confirmée par l’épreuve du lipiedol injecté par voie sous 
pitale, la ponction lombaire n’ayant pu étre pratiquée en raison des modificat 
vertébrales. Le lipiodol chemine lentement dans le canal rachidien, s’arréte pa 
gérement au niveau de C4, puis est bloqué définitivement au niveau de D4 

L’intervention est décidée mais elle est retardée a cause d une complication 
monaire et vésicale. Elle a lieu le 14.11.53. La laminectomie porte de D3 a 
Lhémostase des muscles et de l’os est difficile a cause de la vascularisation exces 
et de la porosité des apophyses épineuses, des arcs postérieurs, des lames vertéh 
u sont considérablement épaissies, allant jusqu’a 2 em 1/2. La compression 
évidente. La dure-mére qui ne battait pas se met alors a battre normalement 

Les suites opératoires sont simples, a part un épisode pulmonaire aigu, jus 
rapidement par les antibiotiques. Dés le lendemain le sujet signale une améliorat 
de la motilité des membres inférieurs ; hypoesthésie disparait au 3¢ jour, ains 
es sensations d Impatience des jambes. L’extension continue des gros orté 


fait place a une flexion. Les réflexes tendineux redeviennent progressivenient 


Quinze jours apres lintervention le malade peut se lever et constate que la si 
| 


normale. Sa marche s’améliore de jour e1 


/ 
/ 


tion au conta 
et 11 quitte le service le 6.2.54, se disant amélioré a 100 p. 100. Deux mois plus 1 


nous ecrivait qu ul avait repris son travail et se portait bien 


Cette observatior met en evidence que la compressiol airecte cle ia moell 
hypertrophie des lames vertébrales principalement, peut étre la cause de la } 
plégie, En effet, dans ce cas, la compression ne peut étre mise en doute en rails 


arrét franc du limodol, des cor itations opératoires montrant la herme « 


dure-mére par la bréche de la laminectomie et le bon résultat de lintervention 


Ce mecahisme ompressil jul nest pas reconnu par tous les auteurs, ava 
été pressenti par P. Marie et Léri en 1894, et est confirmeé grace aux differentes | 
nectomies décompressives suivies dé bons résultats. réalisées tant a létranger | 
France a la suite de Cl. Vincent, Petit-Dutaillis, qui ont rapporte a cette societt 
cas tres demonstratiis 

Le tableau clinique de la paraplégie est assez particulier : exceptionnellement 
s de Kay. Simpson et Riddoch) son installation est généralement caracté 
par sa longue durée qui dépasse celle des tumeurs malignes ou du mal de Pott 


paraplégie est exceptionnellement brusque par tassement vertébral ou rapid 


el le cas de R. Garein 


hemiatomyvehe surayoutee, t 
j 


Dans cette observation la compression portait, comme dans la majorite des 


publiés, sur les 2/3 supérieurs du rachis dorsal. C’est ainsi que Teng, dans un 


tique portant sur 37 cas relevés dans la littérature, note 34 cas de compression d 
pour 3 cas de compression cervicale 


Enfin, il y a lieu de souligner avec Petit-Dutaillis que la compression est | 
souvent segmentaire, ce qu explique les résultats satisfaisants des interve 


condition qu’elles ne soient pas pratiquées trop tardivement. L’épreuve de lex 


ration lipiodolée dans les deux sens (Haguenau) permet de délimiter la haute 


la compression 


avenir de ces malades. La lamuinect 





Une inconnue demeure cependant, c’es 
est forcément limitée et ne met pas le malade a l’abri d'une compression sus- ou 5 


jacente, 
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Les données morphologiques de la pneumo-encéphalographie 
au cours de la sclérose en plaques (dilatation ventriculaire et 
augmentation de l’air périhémisphérique), par MM. G. Boupin 


1. BARBIZET 
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ent Y i tat t I i i s i 
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Chez ces malades les clichés des encéphalographies gazeuses obtenues pat ec- 


m? d’air nous montra : 
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Etude physiopathologique d'une aménorrhée accompagnant un 
syndrome hypothalamique d'origine traumatique, par \IVJ 
Jacques Decourr, Jean GuILLAUME et J. P. Micuarp. 


Avec Reifenstein on décrit actuellement sous le nom d’aménorrhées hvy 


lamiques des aménorrhées comportant un syndrome biologique particulier | 

élimination normale de folliculo-stimuline (F. S. H.) dans l'urine : 2° une ear 
‘trogenique attestee par les frottis vaginaux et les biopsies de l’endomet: 
9 une absence de réponse utérine a un traitement par la progestérone ; 4° la 


luction possible d’une hémorragie utérine par des doses suffisantes de bet 
doestradiol 
Ces aménorrhées ne peuvent étre rapportées & une insuffisance hypophysaire 
| S.H. est absente de Irie nla une mnsullisance ovanenne primitive 


aux de F.S.H. est au contraire augmenté, au-dessus de 100 unités-souris). Le 





hement possible d'une hémorragic us influence de loestradiol indiquerait, « 
irt, quil ne s ‘agit pas d'un trouble de la réceptivité utérine. Reifenstein adm« 
es ameénorrhees sont dues a un défaut dhormone lutéinisante (L. H | 
es travaux de Greep, van Dyke et Chow, basés sur l'utilisation d’hormones 
nt établi que la FLS.H. a, r le dévelopmement des follicules ovariens, une 
purement morphogénétique, et une trace de L. H. est nécessaire a la sécrét 
llicule développé. Or de nombreux travaux, résumés en particulier dans les ] 
tions de Markee et ses collaborateurs, permettent d’affirmer que, chez k 
maux dexpeérience, la sécrétion de L. H. est sous la dépendance des centres net 
et en particulier ce hypothalamus. | vulation peut étre de lenchée pat 
tation électrique tres faible de Vhypothalamus (sans qu'il y ait diffusion d 
lhypophyse), ou par une ex ition chimique de la méme zon Cette a 
re Dbiloquee par i ent Vinpatl Vtiques ou wolytiques inje tes im 
ent apres la stin lation Plus pre cle 1 pathol e hur ine. Br s et se 
orateurs provoquent chez la ienon des ameénorrhées de longue durée p 
truction de la tige pituitaire i lesion de la partie inférieure du tuber. Markee 
ur le fait que la transmission de l‘excitation ne se fait sans doute pas direct 
par Vole nerveuse, mais plutot par voie neurohumorale ou vasculaire 
en clinique, des arnénorrhées de ce type peuvent s’observer au cours dé 
pothalamiques diverses, mais aussi sous linfluence de déréglements f{ 
rigine cerebrate par exemple a la suite de traumatismes émotionnels 
entre nous en ont rapporté des exemples au cours de l’anorexie ment 
amenorrhée se montre généralement precoce, avant que la dénutrition p 
rendre compte. Ll est fréquent, en effet dobserver en pareil Ss une inact 


rienne complete, attestet pat les frottis vaginaux et par les dosages des st 


rinaires, alors que lélimimation urinaire de F.S.H. se montre normale, entre 
24 U.S. par vingt-quatre heures est-a-dire sans diminution ni augme 
outefois, le schéma donné par les auteurs américains n'est pas toujours au ¢ 
Nous avon u que certaines malade ne fournissaient de réponse utérn 
benzoate d’cestradiol ni a la progestérone, administrés isolément ou successi 


e qui fait suspecter un trouble de la réceptivité utérine. D’autres malades réy 
a la progestérone seule. Nous avons montré enfin que, dans les aménorrhées d'or f 
psychique, l’activité cortico-surrénale est généralement conservée, parfois 
accrue, comme le montrent les taux normaux ou élevés des 17 céto-stéroides 3 
corticoides dans l’urine. 
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ertitude des faits, la difficulté d interprétation des aménorrhées de caus 


jue, auxquelles se référe particuliérement Reifenstein, rendent particulié 


ntéressante l'étude des aménorrhées liées A des lésions hypothalamiques cer 

t ‘ lel est le cas de lobservation que nous rapportons brievement 
e C..., 29 ans, est victime, le 7 mai 1952, d’un grave accident d’automobik 
e était antérieurement bien portante, un peu forte, normalement réglée depu 


an | | le 13 ans, a part quelques irrégularités, faites d’avances ou de retards de qu 
\] ¢ irs 
| ident a provoque de 


neux hématome de la f et de la culsse gauches, une plaie du poignet ay 





tendineuse, une fracture du maxillaire inférieur, et surtout une importar 


érébrale avec un coma de quatre irs et une hémuipareésie droite tran 


in séjour d'un mois en clinique, la blessée rentre chez elle, présentant en 








rtir de l'accident s'est installée une menorri i peu pres ymmplete 
nt reparu qu une fois en juillet, une fois en septembre. En méme tem] 
eloppee une obésité considérable. Entre mai et septembre le poids a augment 
bien que la malade déclare avoir eu peu d’appétit et avoir présenté souver 
issements. En octobre les céphalées reprennent, en méme temps que s 
e un syndrome hypothalamique mportant des crises de narcoleps 
sipide progressif, atteignant peu a peu 4,6, puis 11 litres par 24 heures, « 
ne hémianopsie bitemporale. La glycémie est a 0,96 Chlore plasmatique 
s Chlore globulaire 1,70 ¢. Protides tota } 
diographies du crane sont sensiblement n¢ es. Pheumographie cérébrale 
iles normaux, citernes basilaires dilat« On conclut a Vexistence d'un s 
rome diencéphalo-hypophysaire postraumatique ave hydropisie de la citer: 
tique, et on décide d’intervenir 
0 tion (23 novembre 1953). Volet frontal droit. Ouverture de la dure-meérs 
| existe pas de méningite séreuse corticale et k rveau reste relativement tend 
i ponction ventriculaire. Abord de la région opto-chia smatique : la ruptur 
| terne opto-chiasmatique donne issue a une quantité considérable de liquid 
eau se récline alors avec la plus grande i Suture durale étanch 
‘ illaume 
ntervention hémianopsie disparait rapidet t, ainsi que les accider 
tiques et le diabéte insipide 
! laménorrhes persistent 
L ! ate une obésité considérable, diffuse, atteignant 98 kg 200 
! f ette obésité est du type hypergynique, prédominant aux 
ibdomen, a la racine des membres. Les seins sont volumineux et tombants, 
les aréoles larges. On ne note que quelques rares vergetures blanches sur le 
i L’adipose est douloureuse, surtout au niveau des membres inférieurs, autour 
x, au point de rendre la marche pénible. Elle s'‘accompagne d'une cyanose 
tres rquée des pieds et des jambes. Des régles sont apparues spontanément e1 
er, pour la troisiéme fois en dix mois 
t jes de folliculo-stimuline sont pratiqués dans les urines par l'étude d 
s pondérales de l'utérus chez la souris impubére. Ils fournissent des résu 
t positifs aux doses de 6 a 12 unités souris, une réponse faiblement positi 
iSU.S. nullea 96 U.S 
L) sages des stérctles urinaires sont pratiqués au Laboratoire du P* Jayle, deux 
¢ lols a 14 jours d’intervalie. Le hasard a fait que des régles sont apparues exactement 


entre Jes deux séries de dosages (le 13 mars 1953). Les dosages ont fourni les 


Chillres suivants 
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7 jours avant les régles 8 jours aprés les rogles 
G. B. 8. 13 17,8 mg /24 heures 18,6 mg/24 heures ) 
G. C6 13 26 : 
P. i. G. +4 4 
17 C.S8. 7 
Corticoides (Gornall 14 
Folliculine traces 
Phénolstéroides 1 ¥ 
Créatinine log 1,35 g 
Volume urinaire 1570 cm? 1550 en:® 
Les frottis vaginaur révélent un hypofolliculisme discret. 
Un requme alimentaire severe est prescrit, tres pauvre en hvdrates de carbone et 
en graisses, riche en protides et en légumes verts. La malade affirme l'avoir 
\prés 6 mois il n’a entrainé aucune baisse du poids. 
Pendant plusieurs mois consécutifs la malade recoit chaque mois, a deux 
d‘intervalle, 3 injections intramusculaires de 1 mq de benzoate d estradiol et 10 
progesterone, ce traitement est a peu pres sans eltet ll provoque des douleurs 
ventre, sans régles, sans pertes blanches. Une seule fois des régles apparaissent 
quinzaine de jours apres une serie d injections, en Juln Le mois suivant, malgr 
répétition des injections il n'y a pas de régles. Le mois suivant les injections ne 
pas faites et des régles apparaissent, durant cing jours 
( OMMEN AIRES 
L’aménorrhée n'est pas absolue puisque des régles sont apparues spontané: 
a plusieurs reprises, 3 fois en dix mois 
On peut affirmer qu'elle n'est pas due a une insuffisance hypophysaire, ] ' 
le taux de F.S.H. est normal, élevé méme, au moins égal a 48 U.S. par 24 heurs 
qui est la limite supérieure des taux normaux. La corticostimuline est égalet 
sécrétée de facon normal par | hypophyse, pulsq ue le taux des 17 CS est nor 
elui des corticoides un peu supérieur a la limite physiologique par la méth 
lisée. Par ailleurs, le taux des G. B. S. 13 (3 «@ stéroides) est supérieur a la nort 
ce qui, d’aprés notre expérience, est fréquent dans toutes les formes d 
L’activité ovarienne est cependant trés troublée. Si les frottis vaginaux ne sen 
témoigner que d’une hypofolliculinie discréte, le dosage chimique ne fournit 
tant que des traces de folliculine sept jours avant une menstruation. L’abser l 
corps jaune est certaine, puisque le taux des G. B. S.13 et celui du prégnand 
subissent aucune modification d'un dosage a l'autre, au lieu d’augmenter n 
ment pendant la phase prémenstruelle. On peut donc affirmer l’absence d’ovulat ¢ 
dont témoignent aussi les frottis 
On doit noter enfin que les tentatives de stimulation de l'endométre par ‘ 
zoate d’cestradiol et la progestérone combinés sont pratiquement restés sans effet ( 
( ‘ USIONS 
Sans reprendre ici la discussion du mécanisme pathogénique des amén 
hypothalamiques, on peut tirer de cette observation les conclusions suivant es 
1° L’origine hypothalamique de l'aménorrhée est affirmée par le context 
nique et les constatations opératoires 
2° Cette aménorrhée n'est pas la consequence d’une lésion directe de l’hypophyse, 
puisque celle-ci sécréte normalement, et méme avec un léger excés, la folliculo- 
] 


stimuline et la corticostimuline ; 
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3° L’altération des fonctions ovariennes est cependant certaine. Elle se traduit 
non seulement par l'aménorrhée, mais plus précisément encore par |'insuffisance de 
la folliculine et surtout par l’absence d’ovulation et de corps jaune. Ces faits semblent 
imputables au seul défaut de sécrétion de la lutéostimuline. 

$90 On ne saurait cependant éliminer complétement un trouble de la réceptivité 
utérine, puisque l’administration d’cestrogénes et de progestérone a des doses physio- 
logiques n'a pas déclenché d’hémorragie 


Spondylose cervicale, par Sin Russect, Brain (Londres 


(Parail en mémoire origina!). 


Sur un cas de thrombose du tronc basilaire. 
pal MM. L. Cuapoutaupb, P. Cossa,. J. Poster et MUe Rovauttr. 


La constatation post mortem d’une thrombose du trone basilaire n'est pas trés 
re, puisque, sur 1.300 autopsies, Kubik et Adams la rencontrent 25 fois. Mais les 
bservations publiées sont bien peu nombreuses : de l’observation princeps de Ley- 
den (1875) a observation récente de Poursines, Alliez, Roger et Naquet (1953) 
passant par le trés important travail de Biemond (1951), la biblhographie tient 
moins d’une page (1 
Sans doute cela est-il da a ce que tantét la mort est trop rapide pour permettre 
in examen complet, et tantét le jeu des suppléances & contre-courant, par les 


mmunicantes postérieures et les cérébrales postérieures limite les dégats paren- 


teux au point que ceux-ci n'ont plus guére de traduction clinique. L’ob- 

jue nous apportons aujourd’hui comporte la double particularité d’avoir 

fort riche en symptoOmes, fort dramatique, et d’avoir cependant évoluée vers 
remsslol e qui nous prive de vous apporter la preuve anatomiqu 


t 


\ime P.... Aoée de 53 ans, est atteinte d'un rétrécissement mitral découvert en 


1943 ; elle est depuis quelques mois en arythmie compléte 


Le 22 décembre 1953, elle est anxieuse, agitée, le sour elle ne peut s’endormir, et 
ns la nuit au cours d'une violente crise de dyspnée avec cyanose du visage, elle 
sent son bras gauche se paralyser, en méme temps que sa parole sembarrasse. Dans 


gie gauche se compléte, accompagnée de ptosis 


ournée du 29 décembre l‘hémipk 
gauche et de paralysie faciale gauche ; l'impossibilité de parler est absolue ; la tachy- 
cardie est 4 120, et la tension artérielle 4 19 1/2, 10. Le 30 décembre |’apparition 
d'un signe de Babinski droit amorce la bilatéralisation qui se complete le 31 dé- 
embre au milieu d’un cortége alarmant de troubles cardiovasculaires : tachycardie 
1160; eyanose ; chute tensionnelle. 


\ cette date le tableau symptomatique comporte : 


1° Une quadriplégie : abolition de la motilité dans les quatre membres ; flaccidité 
usculaire, abolition de tous les réflexes tendineux et des cutanés abdominaux ; 
signe de Babinski solennel a gauche, net a droite ; incontinence des sphincters. 


|) Voir la bibliographie in Poursines et collaborateurs, Thrombose du tronc basi- 
laire. Revue ne urologique, 1953, t. 89, n® 5, p. 356-361. 
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2° Une paralysie bilatérale de tout le systéme moteur du trone cérébral : 

a) XIT. La langue ne peut étre projetée en avant de l’arcade dentaire, elle est 
étalée, lisse, inerte, la malade ne peut émettre aucun son. | 

b) XI. externe : les trapézes et sternomastoidiens soutiennent mal la téte. 

c) X. Paralysie des cordes vocales, participation 4 la tachycardie, 4 la cyanose, a la 
dyspnée. Cependant, Sl le premier temps est diffi ile, le deuxieéme temps de la at glu- 
tition se fait sans reflux ; 

d) IX. Le voile est totalement paralysé, inerte ; 

e) VII. L’aspect du visage est celui d'une diplégie faciale typique avec inerti 
inexpressivité totales ; 

{) Oculomoteurs : au léger ptosis gauche s’ajoute une paralysie du regard vers | 


droite avec diplopie sans paralysie de la verticalité ni atteimte pupillaire. 


3° Il n’existe aucune anomalie labyrinthique ni cérébelleuse, aucun troubl 
sier de la sensibilité, aucune anomalie du fond d’ceil. La malade n'est incons 
a aucun moment ; elle parait inquiéte, elle racontera plus tard avoir eu des h 
nations visuelles, d’ailleurs mal décrites par elle. a 

Le 10 janvier la malade présente un sympt6me nouveau, du rire et pleurer spasn 
diques ; le 11 janvier seulement, done 14 jours aprés le début, apparaissent les pre- 
miers signes de récupération motrice : ébauche de mouvements de la langue et di 
mouvements du gros orteil a droite. Cette récupération se poursuit progressivement 
et se compléte encore aprés que la malade a quitté l’hdpital le 9 février. 

Le 15 mars, lors d’un nouvel examen, on constate 


1° De la quadriplégie il ne persiste qu'une hémiplégie spasmodique gauche, qu 


permet déja la marche sur 500 métres. 





2° Des atteintes supérieures, il persiste seulement 
a) Une légére diplopie dans le regard a droite ; 
b) Un léger ptosis gauche ; 
c) Une petite dysarthrie, avec lenteur et légére scansion de la parole ; 
d) Du rire et pleurer spasmodiques 
e) Un état d’hyperémotivité anxieuse. 
3° L’état cardiovasculaire est satisfaisant. ' 
* 
se 
Au total, chez une malade atteinte de rétrécissement mitral en arythmie compléte 
est survenu, en 48 heures, un syndrome caractérisé par une quadriplégie (gauche 
puis droite) et par une atteinte de tous les systémes moteurs du trone cérébral depuis ‘ 
la partie inférieure du bulbe jusqu’aux pédoncules. Le syndrome est demeuré sta- 
ie 


tionnaire 14 jours. Il a ensuite trés grandement régressé en deux mois, laissant apres 
lui une hémiplégie gauche modérée, une petite dysarthrie, un peu de rire et de pleurer 
spasmodiques, un léger ptosis gauche, un peu de diplopie dans le regard a droit: 
Que ce syndrome soit d'origine vasculaire embolique nous parait hors de doute 
plaident du moins dans ce sens: le cortége de signes cardiovasculaires qui l’ont accom- 
pagné, et le début et la reprise du troisiéme jour ; la succession dans un ordre dimidié 
des paralysies, d’abord gauches, puis droites (une névraxite aurait plutét une marche 
ascendante ) : le fait que les symptémes observés correspondent exactement a la 
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localisation habituelle bilatérale, médiane et paramédiane des ramollissements par 
thrombose du trom basilaire : la persistance comme séquelles d'une he mnipilegie, 
d'une dysarthrie, ainsi que du rire et pleurer spasmodiques 
Quant a la localisation exacte de la thrombose, seul le trone basilaire lui-méme 
us parait pouvoir étre incriminé. En effet chez une athéremateuse, une atteinte 
bilatérale des branches aurait certainement pu réaliser le méme syndrome, comme 
dans les cas de Lhermitte et Trelles. Mais notre malade n’était pas une athéromateuse, 
elle avait un rétrécissement mitral ; il serait invraisemblable quelle ait projeté 
48 heures des embols dans toutes les branches issues du trone basilaire. [| est 
is vraisemblable que l’embol a obstrué le tronc lui-méme, et que la thu Ose 


‘est secondairement étendue. 


Nous avions porté un pronostic fatal qu’a paru un moment confirmer l'appar'tion 
in petit décollement épidermique & la fesse. Notre malade a eu le bon gout de nous 
faire mentir. Sans doute le doit-elle a la thérapeutique trés active, qui a été mise en 


cwuvre dés le 29 décembre : 


1° Thérapeutique anticoagulante ; héparine d’abord, puis tromexan (sous con- 
troles quotidiens du taux de prothrombine et de la résistance a lhéparine i ro) 


20 Thérapeutique anticedéme suivant la technique, préconisée par l'un de nous, 
de perfusion continue intraveineuse de sérum glucosé hypertonique procaine, per- 
fusions poursuivies une semaine. 

Cette thérapeutique était d’autant plus indiquée ici que les observations ante- 
rieures décrivent le cortége de troubles neurovégétatifs (hyperthermie, dyspnée 
ae heyne-Stokes, cyanose, phénomeénes vaso-moteurs) qui a précédé la mort, et 
1e les examens anatomiques soulignent l’importance de l’@déme du trone cérébral. 


3° Thérapeutique antibiotique et tonicardiaques enfin. 


Hématome intramédullaire, par MM. R. Tourer et P. Morinet 


Dans le groupe des hématomyélies une place a part doit étre faite a Mhématome 
mtramédullaire, qui est constitué par une hémorragie d'une seule tenue et suf! 
ent importante pour donner prise a la chirurgie. 

Nous avons a notre actif deux faits de cet ordre, l'un traumatique, l'autre spon- 
Y: 

Nous avons déja fait état du premier dans notre livre sur les Trawmatismes de la 
oelle et des racines (Masson, 1944): le traumatisme est représenté par un coup de 
arteau sur Ja nuque et l’hématome, qui siége dans la moelle sous-jacente, a la forme 
les dimensions d’un noyau de datte, dispost verticalement dans le cord m1 poste- 


eur gauche, immeédiatement en arriére de la commissure grise, et refoulant le tissu 


erveux. Si lhématomyélie traumatique se concvit aisément, on s'explique moi 
len l'unicité du foyer hémorragique et son siége centromédullaire 

Avec (hématome spontane c'est le prol leéme étiol gique qui reste sans s 

en est ainsi dans l’observation suivante (Bolz... Maria, 58 ans 

Dans la nuit du 8 au 9 juillet 1953, a 3 heures du matin, la malade est 1 

ir des douleurs épigastriques et, ne pouvant s‘endormir a nouveau, elle se leve « 
e de son ménage ; 

6 heures, dérobement des jambes et nécessité de se recoucher ; 
a5 heures, un médecin constate une paralysie compléte des membres inferieurs 


vec troubles importants de la sensibilité et demande l’hospitalisation. 


EVLE NEUROLOGIOQUR, rT. 90, N° 3, 1954. 3 
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\ 11 heures, la malade est admise 4 l‘hépital de Versailles, dans le service du 
Dr Veslot, et examinée aussitét 
paraplégie flasque des membres inférieurs avec abolition des réflexes tendi- 
neux et cutanes ; 
anesthésie cutanée a tous les modes remontant jusqu’a la partie supérieure d« 
l'abdomen 
analgésie musculaire 4 la pression et perte de la notion de position 
rétention des urines. 
Un complément d’informations est demandé a la ponction lombaire 
l'épreuve manomeétrique ne met en ev idence aucun blocage : 
le L. C.-R. contient 0 g 45 d’albumine par litre et 3,6 leucocytes par mm 


la réaction de Wassermann est négative. 


Dans le sang : 0 g 45 d’urée ; 4.450.000 hématies par mm? et 5.900 leucocytes 
dont 78 p. 100 de polynucléaires, 18 p. 100 de lymphocytes et 4 p. 100 de monocytes 
La température, qui était normale le 1€* jour, s‘éléve progressivement pour at 
teindre 40° le 14 juillet 
Entre temps, le 11, seconde ponction lombaire 
0 g 58 d’albumine ; 
91 leucocytes, pour la plupart des polynucléaires ; 
et, le 14, ponction sous-occipitale 
0 @ 37 d’albumine ; 
104 leucocytes, dont 90 p. 100 de polynucléaires 


; 


Exploration radiolipiodolée : le lipiodol marque un temps d’arrét prolong 
niveau de D7, avec une limite inférieure concave ; les vertébres ont un aspect norn 

Une exploration chirurgicale est décidée, mais elle devait étre devancée par 
mort, qui survient le lendemain, cing jours aprés le début des troubles 

Et voici le résultat de la vérification anatomique 

La moelle dorsale de D6 a D10 est le siége d'un hématome et a éclaté la oti celui 
est & son maximum de développement et sans doute aussi du fait d’un prélévement 
quelque peu traumatisant : a ce niveau l'hématome s’est vidé de son contenu et de 
moelle il ne reste que quelques débris 

L*hématome n'est identifiable qu’a Ses extremites superieure et interieure, 
1 arriére de la commissure g1 


occupe le centre de la moelle immédiatement e 
refoulant devant lui et autour de lui le tissu nerveux, mais nul doute qu’a sa partie 
moyenne il n’ait eu initialement la méme topographie centro-médullaire et, de fait 
jusqu’au dernier jour il n’y avait pas de sang dans le liquide céphalo-rachidien 

L’hématome intramédullaire n'est ici qu'une découverte d’autopsie et il ne saurait 
en étre autrement en l’absence d’étiologie traumatique, la symptomatologie orien- 
tant plutot vers une myélite transverse ou un ramollissement médullaire, & moins 
que ne soit pratiquée d'une facon systématique une exploration radiolipiodolé 
mettant en évidence un blocage rachidien et une exploration chirurgicale montrant 
la véritable nature des lésions. 

Telle était notre intention, mais nous sommes arrivés trop tard et il n'y a pas lie 
de regretter de n‘avoir pas eu le te mps d’opérer, étant donnée l‘ampleur des lésions 
intervention chirurgicale n’a quelques chances de réussir et d’étre utile, que si 
elle est précoce, avant que l’hématome n’ait dépassé les limites permises et que des 


dégéts irrémédiables ne se soient produits 


Thrombophlébite cérébrale, par MM. KR. Tuuner, J. Payot 
et J. BAMBERGER. 


La pathologie veineuse cérébrale n’a pas la place qu'elle mérite et la connaissance 
taits 


que nous en avons est encore fragmentaire, auss} convient-il d’accumuler les 
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Nous rapportons une nouvelle observation anatomo-clinique de thrombo-phlébite 
cerébrale (Her... Denise). 

{] s’agit d’une jeune fille de 23 ans, mais qui en parait beaucoup moins, car elle 
a un myxoedéme avec idiotie et une cardiopathie congénitale. 

Le 4 novembre 1953, fiévre a 40° constituant a elle seule toute la symptomatologie. 

Le 5, il s’y surajoute de la céphalée et des vomissements. 

Le 6, constatation d’une réaction méningée avec raideur de la nuque et Kernig 
et ponction lombaire : liquide louche, contenant 328 leucocytes par mm*, dont 
75 p. 100 de lymphocvtes, 0 g 90 d’albumine et 0g 55 de glucose. L’examen bacté- 
riologique du liquide est négatif ; de méme |’hémoculture. L’examen hématologique 
ne montre rien de bien anormal, si ce n’est une légére leucocytose avec polynucléose : 
8.400 leucocytes, dont 84 p. 100 de polynucléaires. 

Le 8, fiévre a 40°8, délire, agitation et quelques mouvements convulsifs de la main 

te. 

Le 9, méme état ; herpes naso-labial ; nouvelle ponction lombaire : liquide clair, 

ntenant 23 leucocytes, dont 70 p. 100 de lymphocytes, et toujours pas de germes. 

Le 10, constatation d’une hémiplégie droite et admission 4 I"hépital de Versailles 

ans le service du Dt Le Sueur. 

L*hémiplégie droite est compléte avec participation de la face et déviation conju- 

ie de la téte et des yeux vers la gauche, exageration des réflexes tendineux et signe 
le Babinski. La malade est encore suffisamment consciente pour que puisse étre 

ffirmée l’existence d'une aphasie. 

La température est toujours au-dessus de 40°. 

Rien aux oreilles, rien aux poumons ; au cceur, un souffle systolique de la pointe. 

\ ces quelques constatations se réduit l’observation clinique, car la malade devait 

omber quelques heures aprés son admission a l'Hopital, mais il nous a été donné 
pratiquer l‘autopsie et de reconnaitre la nature des lésions cérébrales ; seule l’ori- 
gine de la thrombophlébite cérébrale n’a pu etre déterminée. 


a cardiopathie congénitale est réelle, une communication interventriculaire, mais 
y a pas d’endocardite surajoutée. 
L’utérus est petit et il ne saurait étre question d’avortement, hypothése que la 
tion de quelques pertes de sang avait fait envisager. 
La thrombophlébite est localisée aux veines superficielles de la partie moyenne cle 
nvexité de lhémisphére cérébral gauche ;_ elle est multiloculaire avec, pour 
jue thrombose, un foyer hémorragique correspondant au territoire qui se drains 
us le segment thrombosé de la veine : la substance grise des circonvolutions voi- 
nes est le siége d’innombrables petites hémorragies veineuses, limitées a l’espace 
perivasculaire et ayant de ce fait un trajet linéaire et perpendiculaire a la surface du 
erveau, mais l’espace périvasculaire peut se laisser forcer & son tour et c'est alors 
ne infiltration hémorragique du tissu nerveux avoisinant ; des espaces périvascu- 
ures le Sang ne manque pas de gagner l’espace sous-arachnoidien avec lequel ils 
himumquent 
En plus du retentissement sur la circulation de retour du cortex cérébral, la throm- 
phlébite ne va pas sans réaction inflammatoire de la leptoméninge avoisinante. 


Cette observation n’offre rien de bien particulier et ne vaut que par sa simplicité 
usqu’a ce que soit individualisé le tableau clinique de la thrombophlébite cérébrale, 
e sont les cas types qui sont les plus intéressants a la recherche des points communs 
Peuvent etre considérés comme tels : 


la fiévre, qui marque le début de la maladie et persiste pendant toute la durée 
le celle-ci : 

la réaction méningée clinique et biologique, avec une composante inflammatoire 
et une composante hémorragique : d'une part, leucocytose faite de lymphocytes et 
le polynucléaires en proportions variables, parfois assez forte pour troubler le li- 
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quide ; d’autre part, présence d’hématies en plus ou moins grand nombre jus 
réaliser une véritable hémorragie méningée, et, tenant de l'une et l‘autre compos 
hyperalbuminose 

— aux signes généraux et a la réaction méningée se surajoutent des s 





localisation, qui varient avec le siége de la thrombophlébite et sont de deux ordres 


l’opposé lun de l'autre, d abord des signes d’hyperexcitabilité corticale epile} 
Bravais-Jacksonienne), puis des signes déficitaires (hémiparésie). 


Ces manifestations cliniques trouvent leur justification dans l’anatomie pat 
logique : la phlébite rend compte de la fiévre et de la réaction inflammatoire 
méninges et du liquide céphalo-rachidien, et la thrombose, par la géne qu'elle apyx 


a la circulation de retour, est responsable des hémorragies cortico-sous-araclhy 


diennes. Seule reste indéterminée | 'étiologie : aucune des causes habituelles 
étre mise en évidence, ni otite, ni infection utérine. 


La thrombophlébite cérébrale est une éventualité avec laquelle il faut 
et qui doit étre envisagée du vivant du malade, car on peut espérer en arréte1 
lution par un traitement approprié, mais est-il permis d’affirmer qu’il en est 
ainsi du seul fait de la clinique ? 

Nous n‘avons pas hésité a porter un tel diagnostic chez une malade de 49 ans, 
nous a été donné de suivre a |’hépital de Neuilly ; il est vrai que nous avions 
orienter le diagnostic une otite aigué prémonitoire. 

Le 9 février 1954, otalgie gauche a laquelle se surajoute bient6t de la fievr 

Le 12, paracentése, qui donne issue a un peu de sérosité, mais n’apporte 
changement dans la situation ; 

Le 15, céphalée a prédominanc e on cipitale et douleurs de la nuque et, le lendem 
vomissements ; 

Le 17, admission dans le service du Dt Cayla: agitation psychomotrice avec co 
sion mentale, température a 39°, constatation d'une réaction méningée et ponct 
lombaire : le liquide est rosé, mais il ne s’agit pas d’une simple hémorragie méning 


car le nombre des éléments blancs est hors de proportion avec celui des hématies 
il y en a 3.000 par mm* et ceux-ci sont constitués en parties égales de polynucléair: 


de lymphocytes et de cellules méningées ; l’examen bactériologique reste néga 
Dans le sang le nombre des hématies est de 4.300.000 et celui des leucocytes 
24.000, dont 96 p. 100 de polynucléaires 
Les antibiotiques (pen illine, chloromycétine, streptomycine et sulfami 
sont aussit6t mis en ceuvre, mais la maladie n’en continue pas moins son évolut 
Le 19, état de mal épileptique avec crises Bravais-Jacksoniennes ,droites to 
les 20 minutes jusqu’aé ce que soit instituée une perfusion de sérum novocainé a 


tionné de Largactil ; aprés l’arrét des crises on constate une hémiparésie droi 
sera éphémere. 

\ partir du 20 la temperature commence sa défervescence en lysis - Je 25 
est redevenue normale et il ne reste plus rien de Vhémiparésie droite. 

Le traitement par les antibiotiques sera poursuivi jusqu’é au 5 mars, mais 
ment avec la pénicilline et la streptomycine. 

La malade quitte lhépital le 12 mars avec toutes les apparences de la gue 
L’électroencéphalographie ne montre rien de bien anormal. 
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OLSZEWSKI (Jersy) et BAXTER (Donald). Cytoarchitectonie du tronc céré- 
bral humain (Cytoarchitecture of the human brain stem). 1 vol. in-quarto, 199 p. 
Karver édit., Bale. Prix 72,80 franes suisses 


Les récentes acquisitions relatives 4 la physiologie du trone cérébral ont montré 

importance de certains systémes cellulaires, en particulier de ceux de la substance 

réticulee. Un des buts du magnifique atlas de O. et B.a donc été de préciser les carac- 

téres de ces multiples groupements et de mettre en lumiére les aspects cellulaires parti- 

= a chacun d’entre eux. 

\insi les auteurs ont-ils a la fois utilisé les données histologiques déja acquises, 
plete les lacunes encore existantes dans ce domaine 

Le resultat d'un tel effort aboutit a un ouvrage qui reproduit et décrit essentielle- 

t les aspects correspondant a dix-neuf étages du tronc cérébral. Ceux-ci, prélevés 

ensemble des coupes sériees et colorées selon la méthode de Nissl, correspondent 


et 


ment aux formations les plus importantes. Toutes ces préparations ont été 
lites dans trois grossissements ; le plus faible renseigne sur la topographie et 
ve de chaque noyau ; le moyen preécise la proportion et la répartition cellulaires 
hacun d’entre eux ; 
tvpe de cellule 

oO onstate ainsi qu’a cote de cellules pigmentées particuliérement identifiables en 


le plus fort enfin, met en évidence la structure particuliére 


de leur caractére bien spécial, telles celles qui environnent le noyau rouge ou 
ju plancher du quatriéme ventricule, il existe des types moins caractérisés qu'il 
ependant de pouvoir étre en mesure d’apprecier, en tant qu’élément norma! 

! thologique. 
Ces trés remarquables planches sont accompagnées, pour chacune des formations 
ees et pour leurs éléments constitutifs, d'un exposé anatomo-physiologique 
nt ensemble des plus récentes données dans les domaines correspondants 


[ bibliographie s’insére au bas de chaque exposé 
\insi ce volume, d'une présentation digne de tous éloges, compléte les grands atlas 
jues d’anatomie et d’histologie normales du systéme nerveux et mérite de s’ins- 


H. M 


leurs cotes 
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BAUER (Karl Friedrich). Organisation du tissu nerveux et théorie neuren- 


cytiale (Organization des Nervengewebes und Neurencytiumtheorie). 1 \ 
166 p., 81 fig. Urban et Schwarzenberg édit., Munich et Berlin, 1953, pris 
D. M. : 24. 


B... reprend dans ce trés beau volume une série de questions déja plus ou n 
longuement développées par lui au cours de lecons sur l'anatomie du cerveau et s 
l‘histologie du systeme nerveux, faites au cours des années précédentes, dans les U1 
versités de Munich et Berlin 

Il s'agit de domaines généralement exposés dans les manuels de maniére un pr 
trop schématique, spécialement quand on considére limportance fondamental 
Vhistologie nerveuse dans tous les problémes de neurophy siologie, de neuropatholo 
et de neurologie clinique 

L.auteur s’attache & exposé des plus nouvelles acquisitions touchant a Vhistolog 
fine du tissu nerveux, acquisitions qui purent étre faites en particulier par les method 
dimpregnations argentiques neurofibrillaires (dont les variantes de Bauer), les technique 
par ombrage métallique et les cultures de tissu in vitro. Les méthodes de Golgi, de Niss! 
et a hematoxyline-molybdique de Held sont également discutées et mises en val 

Non moins nécessaire apparaissait pour auteur une étude de lhistogénése qui 
plus en plus, s’impose pour permettre une meilleure compréhension des diverses f 
mations nerveuses. 


ul 


Lune maniére toujours trés didactique, B... met l'accent sur une série de problémes 
propres au tissu nerveux, mais qui l’opposent en quelque sorte a tous les autres tissus 
de lorganisme. Dans ces divers domaines, le texte est toujours accompagneé d'une 
remarquable iconographie qui en facilite grandement la compréhension. Edité ave 
vrand soin, complété par une importante bibliographie, une table et un index des 
matiéres, ce livre, ainsi que l’a voulu son auteur, s’adresse aussi bien a l’étudiant 
speécialiste H.M 


DUBLIN (William Brooks). Fondements d’Anatomie pathologique du sys- 
teme nerveux (Fundamentals of Neuropathology). | vol. in-8° jésus, 697 p.. 7 uy 
3 planches, Ch, Thomas édit., Springfield, 1954. 


Considérant que les progrés continus réalisés dans le domaine de la Neurologie et 
de la Psychiatrie exigent une meilleure connaissance de lanatomie, de la physiolog 
et de l'anatomie pathologique du systéme nerveux, non seulement pour le specialists 
mais pour le praticien en général, auteur s’est proposé la réalisation d'un ouyt 
susceptible d’étre assez facilement accessible a tous 

Les méthodes de prélévement de l’encéphale et de la moelle, les techniques de fixa- 
tion et de coloration simples étant exposées, le deuxiéme chapitre traite des éléments 
du systéme nerveux normal et pathologique ainsi que des divers processus phys 
chimiques inhérents 

Une troisiéme partie s’attache a l'étude des anomalies congénitales ; le quatri¢me, 
sous le terme d’inflammation, groupe les infections et les intoxications. Les deux 
chapitres suivants sont consacrés aux traumatismes en général et aux tumeurs. Enfin 
les derniers traitent, l'un des troubles métaboliques, l'autre des affections de nature 
indéterminée. 

Fidéle 4 son désir de réaliser pour le lecteur un ouvrage dépouillé au maximum de 
toute difficulté, la terminologie méme a été simplifiée. Mis a part certains mots irrem- 
placables, parce que particuliers 4 des formations propres du systéme nerveux, tels 
ceux de gliose et de démyélinisation, la rédaction utilise exclusivement un vocabulaire 
qu'une simple connaissance de l’'anatomie pathologique générale courante, a rendu 
familier. Les techniques recommandées et mises en ceuvre demeurent aussi parmi les 
plus simples. 

Dans l’esprit de D..., 


a Neuro-histo-pathologie doit tendre a n’étre qu'une brat he 
de l'Anatomie pathologique générale ; la recherche des causes, le mécanisme etio- 
pathogénique, examen des produits de dégénérescence, peuvent étre a quelques 
exceptions prés considérés, ici et la, comme identiques ; les principes chimiques el 
physiques sont également les mémes 


Dans la mesure du possible, auteur s’attache a souligner les corrélations existant 
entre lésions et symptomes. D’autre part, les bases de classification adoptées tendent 
a prendre pour point de depart, la description clinique aussi bien que les purs ! its 
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histo-pathologiques. Cette classification sera souvent basée sur |’étiologie ; mais, 
dans létat actuel trop incomplet de nos connaissances, une telle réalisation demeure 
ncore assez exceptionnelle. 

Indépendamment de cet exposé de données précises, illustrées d'une trés remar- 
juable iconographie et complétées par un index des noms, D... adjoint une bibliogra- 
phie de prés de cing cents noms destinée, non seulement a compléter une documentation 
particuliére, mais a4 permettre au lecteur de puiser dans des textes susceptibles de se 
trouver en opposition complete avec les vues de l’auteur et de se faire lui-méme, sur 
tel sujet donné, une opinion personnelle 

Ce dernier point s‘ajoute 4 tout ce qui précéde pour faire de ce beau volume un instru- 
ment de travail sur leque! l'attention méritait d’étre attirée. Hi. M 


MANSVELT (J. van). Maladie de Pick. Syndrome d'atrophie cérébrale lo- 
baire. Ses types anatomo-cliniques et histo-pathologiques Pick’s disease 
A syndrome of lobar cerebral atrophy. Its clinico-anatomical and histopathological 
types), l vol. Thése Utrecht, 312 p., 13 planches hors texte, 45 fig., 1954 


rrés importahte monographie basée sur les données anatomo-cliniques de cent soi- 
xante et onze cas « plus ou moins Lypiques» et sur vingt-cing cas dits « atypiques » dont 
es observations avaient été retrouvées dans la littérature, et sur deux observations 
personnelles. Pour ces derniéres, les dia gnostics cliniques avaient été les suivants 
maladie de Pick combinée a une sclérose latérale amyotrophique, dans un des cas ; 
legénération extrapyramidale du groupe Huntington atypique chez lequel une diffé- 
encialion exacte par rapport a la maladie de Pick semblait impossible. 

Des multiples problémes envisagés, et de la confrontation de ces nombreux cas, 
lécoulent une série de données relatives a l’age, a la fréquence, ala durée d’évolution, 
1 Pétiologie. 

Il s’agit d’une atrophie lobaire dans laquelle quelques types anatomo-cliniques et 
juelques types histo-pathologiques peuvent étre représentés. Ainsi l’'atrophie du 
type frontal d'une durée moyenne de trois 4 quatre ans s’oppose a l'‘atrophie a prédo- 
minance temporale a évolution sensiblement plus longue 

L’auteur estime que les divers types histo-pathologiques observés constituent le 
reflet de multiples déficiences biochimiques qui, 4 leur tour, reposent sur un grand 
nombre de variations dans le génotype. Ce dernier apparait pour M..., trés poly- 
morphe et contient certainement des unités susceptibles de jouer un role dans d’autres 
iffections hérédo-dégénératives. Comme pour de nombreuses autres affections, une 
etroite coopération entre clinicien, neuropathologiste, généticien et biochimiste 
ipparait comme une condition essentielle pour une recherche réellement fructueuse 
les causes véritables de ce syndrome 

De trés nombreux tableaux et diagrammes permettent une synthése rapide et claire 
le tous les développements apportés dans cet ouvrage que quatorze pages de biblio- 
vraphie complétent H.M 


GARIN (Jean-Paul). Etude du toxoplasme et de la toxoplasmose acquise 
de l’adulte. | vol., 204 p., 27 fig. avec 6 pl. hors texte (Bose Fréres, édit These 
de Lyon, 1953. 


Les neurologistes seront trés intéressés par cette thése de trés réelle qualité, présidee 
par le Pt Sédallian et qui apporte, non seulement une excellente revue générale, mais 
ine contribution personnelle de valeur sur un des problémes de la plus réelle comme 
le la plus difficile actualité. 

Une premiére partie est essentiellement d’ordre parasitologique, le premier chapitre 
jonnant la morphologie du toxoplasme vivant ou coloré et discutant de la place encore 
contestee dans la classification zoclogique. Donnant ensuite le bilan des 3 tentatives 
ictuelles d’ordre immunologique, G. montre les difficultés du test tinctorial de Sabin 
et Feldmann, montre l'intérét de la déviation du complément (belle statistique per- 
sonnelle de 750 analyses) et souligne la valeur secondaire de l’intradermo-réaction a la 
toxoplasmine. L’étude critique de ces tests est reprise a l'occasion de l'enquéte é¢pide- 
Mologique conduite dans les centres lyonnais de maternité (150 tests), de neuro- 
ogie o6), d’ophtalmologie (51 cas de choroidite), de pediatrie (l4 cas d’en éphalo- 
pathie infantile), de psychiatrie (63 adultes) ; la prudence des déductions correspon- 
lantes mérite d’étre soulignée. Le bilan des essais de traitement de la toxoplasmose 
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experimentale clot cette premiére partie, en montrant ce que sont, non les acquisi- 
tions, mais les espoirs fournis seulement par la sulfone-mére 

La seconde partie de l’ouvrage est d’ordre clinique et se limite volontairement a | 
toxoplasmose acquise, la seule vraiment encore mystérieuse. G. passe en revue les 
70 observations figurant dans la littérature scientifique et ajoute 7 cas personnels 
Il édifie alors une description synthétique, groupant en téte les formes indiscutables 
fiévre exanthématique, méningo-encéphalite, fiévre lymphadénique, forme oculaire 
acquise) ; sont ensuite discutées les formes éventuelles (formes hépatique, anémique, 
pulmonaire et synovio-articulaire) ; le dossier des formes latentes est enfin entr’ouvert 

Un rappel du diagnostic (avec mise en valeur des gestes a faire), un mot de traite- 
ment, une bibliographie d’une singuliére richesse (32 pages), enfin une iconographi 
trés suggestive complétent ce remarquable travail, qui fait un trés réel honneur 
lécole lvonnaise. P. MOLLARET. 


SCHULTE (Walter ). Séquelles cérébrales organiques aprés dystrophie grave. 
Hirnorganische Dauerschaden nach schwerer Dystrophie). 1 vol., 60 p., 7 fig 
Urban et Schwarzenberg édit., Munich, Berlin, Vienne, prix : D. M. 6.80. 


L’auteur s'est proposé l'étude des altérations cérébrales et des séquelles consécutive- 
aux dystrophies et aux phénoménes de dénutrition du temps de guerre. Il expose e 
discute les problémes posés par la dystrophie au stade aigu, son mode d’apparition, 
ses causes, ses formes ainsi que les troubles psychiques et les troubles fonctionnels 
psycho-somatiques qui en découlent. 

Un certain nombre d’observations consignées dans ce travail ont trait a ces altéra- 
tions tardives consécutives a la dystrophie. S. discute les limites de tels cas par rapport 
aux autres altérations cérébrales, séquelles d’encéphalite, de rougeole, de typhus, 
ainsi qu’aux lésions cérébrales posttraumatiques. Les chapitres suivants sont consa- 
crés 4 la pathogénie, a l’étiologie, aux complications d’ordre médico-légal, aux séquelles 
encore plus lointaines : épilepsie et attaques d’apoplexie. 

Dans les dix derniéres pages, l’auteur brosse une étude d’ensemble schématique 
basée sur ses propres observations, et precise ce que l’on peut espérer du traitement 

Deux pages de bibliographie complétent cet ouvrage plus spécialement destiné aux 
psychiatres H. M. 


BOSS (Médard). Le réve et son interprétation (Der Traum und seine Auslegung 
1 vol., 239 p. H. Huber édit., Berne, 1953. Prix : Fr. s. 19,80. 


L’auteur, professeur a l'Université de Zurich, qui, en tant que psychanalyste et 
psychiatre a durant une pratique de vingt-cing années recu la confidence des réve- 
d’un nombre considérable d’individus, aussi bien de la part des sujets sains que des 
malades, s’est donné pour tache d’exposer ses vues sur le réve en s’appuyant sur les 
théories actuelles relatives a ce phénomeéne. Celles-ci sont du reste fort nombreuses 
aussi, aprés un rapide historique, B. s’attache a les développer et a en préciser le- 
fondements : théorie du réve de Freud, de l’école de Zurcher, théories néo-analytiques 
et non analytiques, interprétations phénoménologiques du réve, etc 

L’¢tude du réve proprement dit, sur la base d’exemples fouillés et discutés, a donn 
lieu a de multiples interprétations. Quoi qu’il en soit, la nature des réves est complexe 
et la personnalité de chaque individu retentit sur le type du réve et sur son interpre- 
tation. Réve et état de veille constituent deux domaines opposés et ne peuvent étre 
compares l'un 4 l’autre ; mais de cette confrontation peuvent naitre des déductions 
importantes pour la compréhension de tels phénoménes et c’est ce que lauteur paral 
avoir excellemment mis en lumiére. H. M. 





ELSAESSER (K. H.). Fonction vasculaire et circulation tissulaire dans le 
systéme nerveux central. I. La maladie de Westphal-Striimpell-Wilson 
Gefaszfunktion und Gewebsflassigkeit im nervésen Zentralorgan. I. Die Westphal- 
Strimpell-Wilsonsche Krankheit). 1 vol., 126 p., 53 fig. A. Barth édit., Leipzig, 
195, prix : D. M. 10,50. 


Nos connaissances actuelles relatives 4 cette affection font que la dénomination de 


dégénerescence hépato-lenticulaire est devenue beaucoup trop étroite. E. rappelle 





al 
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les divers travaux d'auteurs qui, successivement, ont montré l’‘insuffisance ou l’inexac- 
titude de cette appellation. 

Une série de données précises, les particularités de l'image histo-pathologique des 
ilterations cérébrales aussi bien que les manifestations mésenchymateuses et paren- 
chymateuses conduisent l’auteur a admettre le réle important, voire prépondérant, 
joué par les inflammations des séreuses dans cette affection. 

Ces déductions reposent sur les données bibliograhiques et sur un ensemble de 
ouze cas personnels ; six de ceux-ci ne présentaient entre eux aucune relation ; les 
six autres appartenaient 4 une méme fratrie 

\ souligner l’interét de la documentation clinique de tous ces cas et des constata 
tions histo-pathologiques de deux d’entre eux pour lesquels l'autopsie avait pu étre 
pratiquee. 

Une importante bibliographie, un index des matiéres et une bonne iconographie 
complétent ensemble. H. M. 


Numéro spécial a l'occasion du XXVI¢ Congrd4s de la Société italienne de 
Psychiatrie (Numero unico in occasione del XXVIe¢ Congresso della Societa Ita- 
lia di Psichiatria). 1 vol., 146 p., Tipografia arcivescovile dell’ Addolorate, édit 
Varese, 1954. 


Nous mentionnons ci-dessous l'ensemble de travaux réalisés 4 l'Hdépital Neuro- 
psychiatrique de la Province de Varese et qui sont offerts en hommage a tous ceux 
qui participérent au vingt-sixiéme Congrés de la Société italienne de Psychiatrie, a 
Varese, du 6 au 9 mai 1954. 

Le respect de la personnalité en psycho-chirurgie el en particulier par la méthode trans- 
orbitaire, par A. M. Fiamberti. — Modalités d’application et résultats de la « psicolerapie de 
masse et individuelle», par G. Aschieri. — Traitement des psychoses toxiques alcooliques , 
par P. Sandri. — Recherches psychologiques chez les sujets soumis a la leucolomie selon 
Fiamberli, par C, Cavagna, — Aclivilés daprés guerre au centre neurologique provincial 
annexé a Ul Hépital psychiatrique de Varese, par C. Monza. — Sens el aclivilés des dis pen- 
saires ambulants au point de vue de 'hygiéne et de la prophylarie neuropsychique, de la 
Province de Varese, par E, Balduzzi. — Répercussions de la leucotomie transor bitair: 
le Fiamberti sur U'électroencéphalogramme, par G. Escalar. — Thérapeulique par le jeu, 
par G. Cenacchi. — Encéphalographie el angiographie cérébrale dans la leucolomi: 
lransorbilaire de Fiamberli, par L. Tenti. — Influence de la leucotomie de Fiamberlti 
sur la pression arlérielle, par A. Serena. —- Observalions ophtalmologiques chez les schizo- 
phrénes traités par la convulsivothérapie, par L. E. Grancini. —- Observations et résultats 
du traitement par les ganglioplégiques, par E. Balduzzi et G. Escalar Le traitement 
des maladies mentales énuréliques par électrostimulalion lombo-pu bienne, par C. Cavagna 
et E. Balduzzi. — Statistique d’ensemble concernant les résultats cliniques du traitement 
des schizophrénes par acétylcholine intrareineuse selon Fiamberli, par E. Balduzzi et 
C. Monza. H. M 


Revue de Psychologie diagnostique et d'Etude de la Personnalité (Zeitschrift 
fir diagnostische Psychologie und Persénlichkeits-forschung), 1954, II, n° 1, pp. 1-84 


Nous signalons au lecteur la création de cette nouvelle Revue éditée par Hans Huber 
i Berne et Stuttgart, et dont le Pt R. Heiss, de Fribourg-en-Brisgau, le P* J. H. Schultz, 
le Berlin, le De H. Zulliger, d’Ittigen-Berne, ont accepté la charge de rédacteurs. 

Succédant a la Revue Rorschachiana, la Revue de Psychologie diagnostique el 
! Etude de la Personnaliié étend son programme, comme son titre l’indique, au do- 
inaine entier des méthodes psychodiagnostiques 

Ce premier cahier comporte tout d’abord le texte d'une conférence du P* Heiss 
iu Congrés des psychiatres et neurologues allemands 4a Munich : « Diagnostic de la 
personnalité et théorie de la personnalité.» Fritz Salomon présente ensuite des « Expt 
riences avec le test Z des diapositifs» (procédé créé parle D* Zulliger pour l’analyse 
psychologique des groupes). Cette étude porte sur des enfants israélites de l’Afriqu: 
du Nord Agés de 13 a 15 ans, d’un milieu social peu élevé. Ces enfants etaient 
places dans des homes spéciaux en France, pendant une durée de 6 mois environ, 
dans le but de leur donner une préparation pédagegique avant leur immigration en 
Israél. Sous le titre « Tests aprés surcharge alcoolique», Hans J. Bochnik présente 
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un travail ou il tient particuli¢rement compte du « Test de dessin de Wartege Le 
méme auteur signe également une étude sur ce test de dessin et le diagnostic psychi 
trique. Plus Vhomme est délivré de la peur, plus il se sent libre. Mais afin de lutte: 
contre la peur par des méthodes pédagogiques ou psychothérapeutiques, il convient 
de la dépister, méme si elle se cache derriére un masque. H. Zulliger prouve dans son 
article « L’anxiété dans la réflexion du test Z des tableaux », que nous possédons au- 
jourd’hui des tests qui permettent de révéler la peur. Dans un travail sur le diagnostiv 
d’une neurose de situation par l'emploi des tests psychologiques, K. F. Thurner pre- 
sente activité des psychologues de cliniques. Des comptes rendus et des communi- 
cations complétent ce premier numéro de la revue qui s'adresse ainsi a tous ceux 
veulent connaitre les méthodes modernes de psychodiagnostic. H. M 


PARASITOSES CEREBRALES 





ASENJO (A.) et BUSTAMENTE (E.). Le traitement neurochirurgical de la 
cysticercose Die neurochirurgische Behandlung der Cysticerkos« De 
Medizinische Wochenschrijt, 1950, 75, n° 36, pp. 1180-1183, 5 fig 


Dune étude reposant sur l’examen de cinquante-neuf cas de cysticercose cet 
cysticercose unique et cysticercose kystique, racémeuse multiple) les auteurs soulignent 
la fréquence d'une telle parasitose intracérébrale et les diverses formes de linfecti 
chez l'homme, les localisations et les altérations anatomo-pathologiques creees p 
elle, la symptomatologie des aspects ventriculographiques observés. Le traitement 
chirurgical, spécialement dans le cysticercose solitaire, a donne les meilleurs resull 


References bibliographiques. Hi. M 


BICKERSTAFF (Edwin R.), CLOAKE (P. C. P.), HUGUES (Brodie) 
SMITH (W. T.). La forme racémeuse de la cysticercose cérébrale_ 1)i: 
racemose form of cerebral cysticercosis). Brain, 1952, 75, n° 1, pp. 1-18, 8 fig 


Les auteurs rapportent une observation anatomo-clinique de cette variété q 
raison de ses localisations fréquentes au niveau des citernes de la base peut détermine 
une symptomatologie presque totalement différente de celle de la forme habituell 

Dans le cas rapporte, existaient des crises de rigidité généralisée, d’ hydrocéphalit 
obstructive aigué, des manifestations méningo-encéphalitiques et de gros troubles 
de l’équilibration. Les crises épileptiques et les curieux mouvements involontaires 
étaient en relation avec des cysticerques enkystés au niveau du cortex cérébral et des 
noyaux de la base. Les auteurs soulignent le rdle et 'importance de cette forme 
meuse dans la survenue de l’hydrocéphalie, de la détérioration mentale et de la it 
et opposent ses caractéres a ceux de la ccenurose cérébrale 


Une page de bibliographie Hi. M 


KOZAR (Z.), DIUZEWSKI (L.), HIRSCHLEROWA (Z.) et JAROS- 
ZEWSKI (Z.). Un cas de toxoplasmose de l’adulte compliqué d'une cysti- 
cercose cérébrale (A case of adult toxoplasmosis complicated by cysticercosis 
of the brain Neurologia, Neurochirurgia i Psychiatria Polska, 1954, 4, n° 1. pp 


67-738 


Mémoire redigé en polonais, comportant un résumé en anglais dont voici l’ess 

Observation d’une femme de quarante-sept ans accusant depuis quatorze ans 

migraines » puis par la suite des crises d’épilepsie jacksonienne, puis des trou! 
psychiques de nature organique. Le diagnostic de tumeur cérébrale fut porté jusq 
jour ot put étre affirmé celui de cysticercose cérébrale. Les divers examens s* 
giques pratiqués & ce moment se montrérent également positifs pour ta toxopla=t 
Décés au cours d'une crise comitiale 

Confirmation histo-pathologique des affections précitées. Les aspects corres] 
daient & ceux de la toxoplasmose congénitale du systéme nerveux observés c! 
jeune enfant 
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Les auteurs soulignent l'importance d’un tel cas, lequel démontre la nécessité de 
penser a la toxoplasmose méme dans les cas en apparence banaux, et plus spéciale- 
ment chez certains sujets paraissant ne relever que de la psychiatrie. 

(nze references. Hi. M, 


TRELLES (J. O.) et RAVENS (R.). Etudes sur la neurocysticercose. II. 
Lésions vasculaires, méningées, épendymaires et névrogliques Estudios 
sobre neurocisticercosis. 11, Lesiones vasculares, meningeas, ependimarias y neuro- 
glicas). Revista de Neuro-Psiquiatria, 1953, 16, n° 3, pp. 241-271, 35 fig. 


Expose de recherches faisant suite & une premiére publication portant sur la struc- 
ture fine de la membrane vésiculaire de la cysticercose kystique et racémeuse. Dans 
ce nouveau memoire, les techniques d’imprégnation argentique ont permis la mise en 
evidence, au niveau des méninges (méninge molle plus spécialement) de lésions impor- 
tantes. Celles-ci sont particuli¢érement intenses et étendues dans la cysticercose racé- 
meuse. Elles sont également trés marquées au niveau des gros et des petits vaisseaux, 

jit localisées, soit, quoique moins fréquemment, généralisées 

Les lésions épendymaires fréquentes revétent aspect de l’épendymite granuleuse 
el provoquent des troubles de lhydrodynamique du liquide C.-R. Les altérations 
névrogliques trés marquées frappent ses trois éléments constitutifs mais surtout la 
macroglie ; les processus intenses de prolifération gliale associés aux altérations dégeé- 
neratives aboutissent a sa désintégration. 

Bibliographie de vingt-trois noms Ht. M, 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





ALAJOUANINE (Th.), CONTAMIN (F.), CATHALA (H.P.) et SCHER- 
RER (J.). Contribution électromyographique a une délimitation de la tétanie 
de l’adulte. La Presse Médicale, 1954, 62, n° 16, pp. 339-342, 4 fig 


Exposé des résultats d'une enquéte clinique, biologique et électromyographique 
poursuivie chez soixante-treize adultes atteints ou suspects de tétanie. Les données 
cliniques et humorales peuvent étre insuffisantes pour une délimitation nosologique 
précise. Par contre, les données électromyographiques ont permis aux auteurs les 
conclusions suivantes : 

le L’activité répétitive telle qu'elle a été décrite par Turpin et Lefebvre parait 
étre un élément constant et caractéristique des tétanies patentes, quelle qu’en soit 
létiologie 

2° Dans les tétanies latentes, les épreuves favorisantes classiques sont capables de 
faire apparaitre une telle activité, mais pour que celle-ci ait une signification patho- 
logique, ces épreuves doivent étre standardisées dans leur technique. 

3° Dans ces conditions, la méthode électromyographique permet mieux que toute 
iutre une délimitation nosologique et peut méme servir a une classification des téta- 
liques selon lintensité du trouble présenté au moment de l’examen. 

Bibliographie H. M. 


DECOURT (Jacques), DAVID (Marcel), MICHARD (J. P.) et WEIL (Ber- 
nard). Coma hypopituitarien au cours d'un adénome hypophysaire. Etude 
physiopathologique et thérapeutique. Buillelins ef Mémoires de la Société Médicale 
des Hépitaur de Paris, 1954, 70, n° 3-4, pp. 110-118 


Compte rendu clinique d’un cas longuement suivi et dans lequel l’application ou 
1 suppression des thérapeutiques a présenté une valeur presque expérimentale. Les 
iuteurs commentent ces faits au point de vue de la nature méme de la tumeur, de la 
physiopathologie du coma lié ici 4 hypopituitarisme, et des effets du traitement. 
(ls soulignent en particulier les dangers encourus par une hibernation de sujets por- 
leurs de tumeurs déterminant une grosse insuffisance hypophysaire. 

Bibliographie de treize noms H. M 
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DECOURT (Jacques), GUILLEMIN (J.), MICHARD (J. P.) et BAU- 
LIEU (E.). Problémes actuels concernant la maladie de Cushing. La Semain 
des Hépitaur de Paris, 1954, 30, n° 32, pp. 2001-2019, 11 fig., 5 tabl. 


Présentation de six observations de maladie de Cushing apportant des données 
intéressantes au point de vue clinique, physiopathologique et thérapeutique. Commen- 
taires cliniques sur la genése de la maladie de Cushing avec discussion du role de la 
gestation sur la symptomatologie des formes incomplétes et sur l’évolution de l'affec- 
tion. Considérations sur quelques points de physiopathologie, en particulier sur 
l'impossibilité d’une schématisation superposant chaque série de symptomes ave 
I'hypersécrétion des trois groupes d’hormones cortico-surrénales, sur les troubles me- 
taboliques, sur la formule sanguine, l’équilibre hydro-électrolytique ; discussion 
sur la mélanodermie dans le syndrome de Cushing et les conceptions pathogéniques 
élaborées a son sujet. Considérations thérapeutiques sur la radiothérapie hypophy- 
saire, ses succés et ses échecs et sur les surrénalectomies partielles. Bibliographie de 
cinquante-deux noms. H. M. 


DECOURT (Jacques), RUBENS-DUVAL (A.), GRUNER (J.), GUILLE- 
MIN (J.) et CIVATTE (J.). Documents anatomo-pathologiques provenant 
de trois cas de maladie de Cushing. La Semaine des Hépitauxr de Paris, 1951, 
30, n° 32, pp. 2019-2025, 12 fig. 


Etude anatomo-pathologique de trois cas de maladie de Cushing. Etude histo-patho- 
logique des documents fournis par l’'autopsie compléte d’un cas montrant des alte- 
rations de la plupart des tissus des organes, dont les rapports avec les perturbations 
hormonales sont plus ou moins visibles. Commentaires sur la discrétion des lesions 
observées, en comparaison avec la gravité du syndrome clinique et des désordres 
métaboliques qui le commandent. Treize références. H. M. 


SEITELBERGER (F.) et WANKO (Th.). Constatations histologiques faites 
au niveau du systéme nerveux central dans un cas de cachexie de Simmonds 
(Histologische Befunde am Zentralnervensystem bei einem Fall von Simmondsschet 
Kachexie). Wiener Zeitschrift fiir Nervenheilkunde und deren Grenzgebiete, 1952, 5, 
n° 1, pp. 121-135, 10 fig. 


Etude histo-pathologique trés compléte englobant tout le systéme nerveux central 
au niveau duquel existaient d’importantes altérations. Il s’agissait d'une femme de 
soixante-quatre ans chez laquelle l'affection parait avoir évolué depuis plus de vingt ans 

Deux références H. MM. 


SYNDROMES VASCULAIRES 





BIEMOND (A.). Thrombose de l’artére basilaire et vascularisation du tronc 
cérébral (Thrombosis of the basilar artery and the vascularization of the brai 
stem). Brain, 1951, 74, n° 3, pp. 300-317, 11 fig. 


L’auteur rapporte les observations anatomo-cliniques de quatre cas de thrombos 
de causes diverses : endartérite syphilitique, thrombose par artério-sclérose (2 cas 
compression du vaisseau au cours d’une operation. L’examen des coupes seriees du 
de ces cas a mis en évidence un ramollissement bilatéral de la partie inférieure de | 
protuberance. Il existait, de plus, un autre ramollissement intracérébelleux di a lobli- 
tération de lartére cérébelleuse antéro-inférieure homolatérale. L’intégrité de la ca 
lotte protubérantielle pouvait s’expliquer par l’apport sanguin de l’artére cérébelleus 
supérieure, laquelle présente une anastomose constante avec la cérébrale postérieure 

B. discute du tableau clinique réalisé par oblitération de l'artére basilaire spéciale- 
ment a son début, et considére que certains signes peuvent permettre parfois de dia- 
gnostiquer l’artério-sclérose des artéres vertébrale et basilaire. 

Quinze réferences. H. M. 
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HAGUENAU (J.), CHRISTOPHE (J.) et PERTUISET (B.). A propos des 
anévrysmes « vestigiens ». Anévrysme postérieur de la carotide interne 
supra-clinoidienne. Ligature du collet. Guérison. La Presse Médicale, 1954, 
62, n’ 31, pp. 645-646, 2 fig. 


Compte rendu clinique et opératoire d'un cas montrant la possibilité de guérison 
radicale de tels anévrysmes par un abord direct, grace 4 hypotension controlée qui 
augmente considérablement le coefficient de sécurité opératoire. H. M. 


LACASSIE (R.). Traitement de l’ictus apoplectique cérébralvasculaire par 
l'injection intraveineuse unique de chloropromazine. la Presse Médicale, 
1954, 62, n° 18, pp. 383-384. 


La chloropromazine trouve une indication thérapeutique majeure dans l’ictus 
apoplectique avec hypertension. Thérapeutique d’urgence, elle doit étre employée 
sur les lieux mémes du drame apoplectique et injectée dans la veine, sous le contrdéle 
du chronométre et du sphygmotensiométre. Selon que son emploi est plus ou moins 
précoce, elle minimise les séquelles paralytiques et les rend plus curables ; elle assure 
ine survie définitive ou seulement de quelques jours, ceci quelle que soit la gravité 
apparente. En bloquant le mécanisme de l’ictus, la chloropromazine donne a la neuro- 
chirurgie des possibilités supplémentaires d’intervention. 

Bibliographie. H. M. 


PAILLAS (Jean E.) et BONNAL (Joél). Les thromboses « spontanées » de 
la carotide interne et de la carotide primitive (A propos de 21 observations). 
La Semaine des Hépitaux de Paris, 1954, 6 mars, pp. 1023-1040, tabl. et 7 fig. 


Etude basée sur vingt et un cas personnels et sur cent quarante-neuf antérieure- 
ment publiés dans la littérature. 

L’oblitération siége le plus souvent sur la carotide interne a sa naissance, plus rare- 
ment sur la carotide primitive ou la terminaison intracranienne de la carotide interne 
Dans deux cas la thrombose était bilatérale. L’enquéte étiologique décéle la possibi- 
lité de traumatisme direct sur la carotide, mais il s’agit le plus souvent d'une maladie 
artérielle primitive généralisée ou localisée. L’examen histologique fut pratiqué dans 
neuf cas, l’examen macroscopique seul, dans quatre autres. Les lésions cérébrales 
eccupent habituellement le territoire sylvien. 

Cliniquement : trés grande fréquence des signes prémonitoires et de Il’hémiplégie 
fruste ou accentuée, d’installation brutale ou progressive, ou encore et surtout aprés 
des poussées successives. D’autres troubles peuvent étre associés: aphasie, hémia- 
nopsie, épilepsie, déficit mental. Les troubles oculaires homolatéraux a la thrombose 
ont une grande valeur sémiologique. La compression de la carotide saine peut provo- 
quer une éclipse cérébrale. Dans la moitié des cas, EEG montre d’importants signes 
de souffrance dans la région temporale. Les signes artériographiques sont pathogno- 
moniques. La seule oblitération de la carotide est insuffisante 4 expliquer le syndrome ; 
une mauvaise circulation dans le polygone de Willis et des vaisseaux cérébraux altérés 
sont également nécessaires. Ces derniers éléments conditionnent le pronostic d'une 
affection dont le traitement médical et chirurgical est ensuite discuté. 

Quatre-vingt-une références. H. M. 


POUTASSE (Eugéne F.), GARDNER (W. James) ef McCORMACK (Lawrence 
J.). Maladie polykystique du rein et anévrysme intracranien Polycystic 
kidney disease and intracranial aneurysm). The Journal of the American Medical 
issocialion, 1954, 154, n° 9, pp. 741-744, 5 fig 


rravail dans lequel sont rapportées trois nouvelles observations de cette association, 
€ qui porte a4 quarante-sept le total des cas publiés et prouve qu'il s‘agit de faits moins 
exceptionnels qu’on ne tend généralement a l’admettre. Le malade de l'une des trois 
bservations put étre opéré avec succés de son anévrysme ; d'une maniére générale 
nh peut admettre que chez tout sujet porteur de reins polykystiques, la survenue de 
cephalée ou de signes d’accident vasculo-cérébral doit faire rechercher un anévrysme 
mtracranien possible, permettant ainsi de tenter une intervention. 

Quinze références. H. M. 
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SCHNEIDER (Richard C.), KAHN (A.) et CROSBY (Elizabeth Caroline). 
Hématome extradural de la fosse postérieure (Extradural hematoma of the 
posterior fossa). Neurology, 1951, 1, n° 5, pp. 386-393, 1 fig. 


A loccasion d’un cas personnel opéré et guéri, les auteurs passent en revue les cas 
d’hématome extradural de la fosse postérieure et en soulignent la rareté. Quoique sans 
pouvoir préciser un tableau symptomatique pathognomonique, ils estiment qu'une 
contusion de la région occipitale s’ajoutant a un trait de fracture a ce niveau, chez un 
sujet ayant présenté un état d’inconscience progressif et sans autre signe évident de 
lésion sustentorielle, est justifiable d'une trépanation de la fosse postérieure ; dans ces 
conditions lorsque la lésion est limitée 4 ce niveau, le pronostic en sera excellent 

Vingt références H. M 


SCLEROSE EN PLAQUES 





BONDUELLE (M.), BOUYGUES (P.) et SALLON (C.). La sclérose en plaques 
chez l'enfant. La Presse Médicale, 1954, 62, n° 27, pp. 563-564. 


Aprés avoir souligné la réalité de la sclérose en plaques chez l'enfant et son carac- 
tére assez exceptionnel, les auteurs en rapportent une observation trés démonstrative 
évoluant chez un enfant depuis douze ans, la premiére poussée s'étant produite dés la 
huitiéme année. 

Suit une discussion diagnostique et une bibliographie de huit noms. H. M. 


MACCHI (Giorgio). De la « riacutizzazione » dans la sclérose en plaques et 
encéphalomyélite disséminée (Sulla « riacutizzazione » nelle sclerosi a placche 
e sui rapporti fra sclerosi a placche ed encefalomieliti disseminate). Archivio Interna- 
zionale di Studi Neurologici, 1952, 2, n° 1, pp. 56-96, 19 fig. 


Etude trés compléte d'un cas dans lequel des lésions d'une sclérose en plaques chré- 
nique intéressant le trone cérébral et le cervelet coexistaient avec des lésions récentes 
et diffuses de toute la moelle. De la confrontation de ces deux groupes lésionnels |'au- 
teur tend a conclure que la sclérose en plaques dans ses diverses formes se différencie- 
rait exclusivement par l’évolution clinique ; du point de vue histopathologique les 
variantes porteraient exclusivement sur la quantité, la répartition, la vitesse de cons- 
titution des plages de démyélinisation, mais non sur la qualité méme de ces lésions 

Enfin, de la comparaison des lésions médullaires de ce cas avec celles de la leucoence- 
céphalomyelite périveineuse disséminée, il apparait qu’aucune identité histopatholo- 
gique ne puisse étre admise entre ces deux types lésionnels. 

Importante bibliographie 

H. M 


POLTRONIERI (Alessandro ). La constitution morphologique dans la sclérose 
en plaques (La costituzione morfologica nella sclerosi a placche). Rivista di Neuro- 
logia, 1950, XX, n° 3, pp. 260-276, tableaux. 


Comme dans diverses autres affections psychiatriques et neurologiques, l'auteur, 
d’aprés l’examen constitutionnel de quarante malades atteints de sclérose en plaques, 
croit pouvoir conclure a la prédisposition plus ou moins grande de certains types mor- 
phologiques pour cette affection 

Bibliographie de deux pages H. M 


PRATTI (R. T. C.), COMPSTON (N. D.) et McALPINE (Douglas). L’in- 
cidence familiale de la sclérose en plaques et sa signification (The familia! 
incidence of disseminated sclerosis and its significance). Brain, 1951, 74, n° 2 
pp. 190-232, 2 fig., tableaux 


De l'étude des cas déja publiés et de nombreuses observations personnelles dont 


plusieurs sont rapportées, l'auteur expose une série de considérations relatives a la 
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sclerose en plaques familiale et aux affections proches. A souligner parmi les conclu- 
sions les plus importantes l’existence probable d’un facteur génétique et le rdle simul- 
tane d'un mode d’hérédité récessif et d'un mode dominant. Les auteurs comparent 
entre elles la sclérose en plaques et certaines autres affections dans lesquelles le facteur 
cénétique joue un rdle au point de vue étiologique ; ils concluent que le ou les facteurs 
susceptibles de provoquer la sclérose en plaques peuvent agir plus volontiers vis-a-vis 
ie cette affection lorsqu’ils se trouvent sur un terrain héréditairement propice 


Bibliographie H. M 


RUTTNER (Friedrich). Un cas de ramollissement de la substance blanche ; 
ses rapports avec la sclérose en plaques Ein Fall von Groszhirnmarkerwei 
chung mit Beziehung zur diffusen Sklerose). Monatsschri/t fiir Psychiatrie und Neu- 

logie, 1950, 119, n° 2, pp. 79-98, 5 fig. 


Une femme de trente ans, atteinte depuis huit ans d'une affection rénale, ayant eu 
a la fin de la guerre trois accés de fiévre 4 Pappataci, est blessée 4 la téte au cours d’un 
bombardement par la projection d’une pierre. I! s’installe des troubles de nature psy- 
chogéne, une apathie persistante, des parésies transitoires sans signes neurologiques 
décelables. Subitement, crises de convulsions généralisées, hémiplégie, stase papillaire, 
perte de la vision, violent état d’excitation, mort 

\ lautopsie : ramollissement étendu et symétrique de la substance blanche des deux 
héemisphéres, de la région centrale jusqu’aux poles occipitaux. Dans le reste de la subs- 
tance blanche, examen histopathologique décéle une démyélinisation d’intensit« 
moyenne, une disparition des cylindraxes et une gliose diffuse. Les petits vaisseaux 
et les capillaires de la substance blanche de l’écorce présentent des altérations dégéné- 
ratives (dégénérescence graisseuse, fibrose capillaire 

Suit une discussion de la notion de sclérose diffuse en tant que syndrome neuro- 
pathologique et un exposé des altérations vasculaires jusqu’ici connues dans de tels 
as; elles rendent probable la notion du trouble du métabolisme lipoidique cérébral. 
La ressemblance entre certains processus vasculaires de la sclérose diffuse et de la 
péeriarterite noueuse est discutée ; la possibilité d'une étiologie rénale des aitérations 
cerébrales observées chez cette malade est également examinée 

Importante bibliographie. H. M 


POLIOMYELITE 





BICKERSTAFF (E. R.) et CLOAKE (P. C. P.). Mésencéphalite et rhomben- 
céphalite (Mesencephalitis et rhombencephalitis). Brilish Medical Journal, 1951, 
1723, pp. 77-81 
Bb. et C. rapportent trois observations assez superposables correspondant a un ta- 
eau clinique qui ne semble pas avoir été encore décrit. I] se caractérisait par de la 
somnolence, une paralysie compléte du moteur oculaire commun, une paralysie fa- 
ciale, de lataxie et dans deux des trois cas par une paralysie bulbaire totale et de 
l'anarthrie. L’aggravation fut telle que deux des malades furent considér és pendant un 
certain temps comme moribonds ; puis progressivement, lentement, la guérison com- 
plete se produisit 
» Discussion posée par de tels cas et relations possibles avec la poliomyélite 


Vinet references. H. M 


LASSEN (H. C. A.). L'épidémie de poliomyélite de 1952 4 Copenhague. 349 
cas avec insuffisance respiratoire et paralysie de la déglutition. La Press 
Veédicale, 1953, 64, n° 81. pp. 1667-1670, 1 fig. et tabl 


L‘auteur rappelle l'amplitude, la gravité, les caractéres de cette épidémie se compli- 
juant avee une fréquence extréme d’insuffisance respiratoire et de paralysie de la 
deglutition. Le traitement de ces troubles dans la phase aigué a été considérablement 
ameélioré par : 1° la trachéotomie précoce avec introduction d'un tube a manchette 
vonflable ; 2° les aspirations fréquentes et les bronchoscopies ; 3° le drainage postural ; 


’ la ventilation manuelle par ballon H. M. 
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NIETO (Dionisio) et ESCOBAR (Alfonso). Polyradiculonévrite et poliomyé- 
lite Poliradiculoneuritis y poliomielitis). Archives Mexicanos de Neurologia y 
Psiquiatria, 1953, 2, ne 1, pp. 1-4, 4 fig. 


Chez une enfant de deux ans présentant une symplomatologie clinique de polio- 
myélite antérieure aigué,les constatations histo-pathologiques ont fait porter le dia- 
gnostic de polyradiculonévrite. Ce dernier syndrome peut étre réalisé par des causes 
diverses ; les auteurs soulignent plus spécialement les analogies existant avec l'intoxi- 
cation produite par une plante mexicaine « tullidora Karwinskia humboldtiana). 

H. M. 


WINDORFER (A.). L’extension de la poliomyélite en Allemagne depuis la 
fin de la deuxiéme guerre mondiale (Die Ausbreitung der Poliomyelitis in 
Deutschland seit Ende des zweiten Weltkrieges). Deulsche medizinische Wochen- 
schrijt, 1953, 78, n° 27-28, pp. 957-962, 9 fig. 

Etude statistique échelonnée de 1909 a 1952 et, du point de vue épidémiographique, 
de 1946 4 1952. L’épidémie la plus grave fut celle de 1952 avec 9.152 malades, compte 
tenu du fait que seules les données relatives a Allemagne de Ouest peuvent étre 
absolument précises. Différents problémes sont pris en considération, en particulier 
lépidémiologie et le caractére extensif de la maladie. 

Courte bibliographie. H. M. 





Le Gérant : Georges MASSON. 
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